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Les peuples autochtones ne bénéficieraient que partiellement du système de soins de 
santé canadien, et ce, en partie en raison de la discrimination présente dans les soins 
parfois teintés par des expériences de racisme ou d’altérisation. L’altérisation, qui se 
définit comme le processus utilisé pour noter et nommer ceux qui sont considérés comme 
étant différents de soi, influencerait la nature des interactions entre individus. Fraser et 
al. (2017) ont documenté la présence de tensions interpersonnelles et culturelles entre 
les patients et les prestataires de soins de santé au Nunavik. Ces tensions nuiraient à la 
collaboration, aux soins offerts et aussi à l’offre de services dans une région où les 
besoins en santé sont criants. Toutefois, la différenciation de l’autre peut aussi être 
nécessaire à la réussite d’un processus de collaboration. Une analyse qualitative 
thématique de 12 entrevues réalisées auprès de travailleurs et de bénéficiaires inuit et 
non-inuit du Nunavik a été effectuée. Cette analyse consiste en une analyse secondaire 
des données de l’étude de Fraser et al. (2016) qui comportait 56 entrevues. Des discours 
d’altérisation professionnelle, individuelle, envers les systèmes et ethnique ont été 
relevés dans les discours des participants. Il semblerait que ces discours soient utilisés 
par les participants pour s’identifier à un groupe social et ainsi maintenir une identité 
positive. Certains éléments contextuels du Nunavik influenceraient l’émergence ainsi 
que le maintien de ces identités et groupes sociaux. En réfléchissant sur leurs identités, 
les acteurs du système de soins du Nunavik pourraient améliorer leurs relations avec 
leurs pairs, la collaboration et par conséquent la santé et le bien-être des personnes inuit 
du Nunavik. 





First Nations and Inuit of Canada bear a disproportionate burden of mental health 
problems and only partially benefit from the Canadian healthcare system. This is partly 
due to discrimination in the healthcare system that may be due to racism or othering 
experiences. Othering, defined as the process used to name those who are considered to 
be different from oneself, influences the nature of these interactions between individuals. 
Fraser et al. (2017) found many interpersonal and cultural tensions between patients and 
healthcare professionals in the Nunavik region. These tensions harm the collaboration, 
the treatments offered and the services in a region where the health needs are urgent. 
However, differentiation from others can also be necessary in a collaboration process. 
The present study is a secondary analysis of the interviews collected during Fraser et al. 
(2016)’s project. The present study aims to explore othering mechanisms from a tension 
standpoint. A qualitative thematic analysis exploring the different narratives and 
contexts present in 12 interviews with inuit and non-inuit participants was completed. 
The results reveal the presence of professional, individual, systemic and ethnic othering. 
The othering present in the participant’s narratives seems to serve to identify with 
different social groups and maintain a positive identity. Different contextual elements 
particular to the Nunavik region influence the emergence of the othering narratives and 
help maintain the identities and the social groups named by the participants. Finally, by 
reflecting on their own identities, the healthcare workers and patients could improve 
their interactions with their peers, the collaboration in the system and consequently, the 
health and well-being of the Inuit people in Nunavik. 
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L’accès aux soins et aux services de santé et de santé mentale est un des principaux 
déterminants sociaux de la santé d’une population (World Health Organization, 2018). La 
littérature suggère que les peuples autochtones ne bénéficient pas des mêmes soins de santé que 
les bénéficiaires non-autochtones canadiens (Cameron, Plazas, Salas, Bearskin et Hungler, 
2014; Clark, Anderson, Clark et Williams, 1999; Dunbar, 2011; Durey, 2010; Lemay, 2011; 
Lisant et de Leeuw, 2014; Loppie Reading et Wien, 2009). Plusieurs raisons peuvent expliquer 
ceci. Cette lacune dans les soins offerts serait en partie due aux expériences de discrimination, 
de racisme et d’altérisation vécues par les individus autochtones de la part des donneurs de soins 
(Cameron et al., 2014; Clark et al., 1999; Dunbar, 2011; Durey, 2010; Lemay, 2011; Lisant et 
de Leeuw, 2014; Loppie Reading et Wien, 2009). Ces expériences négatives s’inscrivent dans 
une histoire et des évènements de colonisation et de domination. Aujourd'hui, les conséquences 
de ces expériences de discrimination dans le système de santé et des services sociaux nuisent 
entre autres à l’utilisation des services et augmentent ainsi les inégalités sociales et de santé 
(Durey, 2010; Hepworth et al., 2015; Hunter, 2007; Larson, Gillies, Howard et Coffin, 2007; 
Paradies, Harris et Anderson, 2008; Tang et Browne, 2008).  
La présente analyse secondaire a été réalisée avec les données du projet de soins 
collaboratifs de l’équipe de Sarah Fraser (Fraser et al., 2016). Les objectifs du projet de soins 
collaboratifs étaient d’explorer les réseaux des services de santé et de santé mentale pour 
comprendre les obstacles et les facilitateurs liés à la collaboration interprofessionnelle dans le 
domaine de la santé et du bien-être des enfants et des familles du Nunavik.  
La présente étude s’attardera à un de ces phénomènes présents dans les services de soins 
de santé soit : l’altérisation. L’altérisation [ othering ] se définit comme le processus utilisé pour 
noter et nommer ceux qui sont considérés comme étant différents de soi (Weis, 1995). Bien que 
certaines formes d’altérisation puissent être nécessaires à la collaboration (D'Amour, Ferrada-
Videla, San Martin Rodriguez et Beaulieu, 2005), les conséquences sont plus souvent une perte 
de collaboration ou un maintien de clivages entre des groupes sociaux (Canales, 2000; Fine, 
1994; Hall, 1997; Madrid, 1988; Weis, 1995). L’altérisation influence la nature des interactions 
entre les individus et est influencée par le contexte organisationnel et environnemental dans 
 
 2 
lequel ces interactions ont lieu (Canales, 2000). Ce phénomène dans le contexte des soins de 
santé pour autochtone est généralement exploré sous l’angle du racisme – soit l’altérisation liée 
à la culture ou l’ethnie. Une tentative sera faite pour ne pas explorer l’altérisation uniquement 
sous cet angle ni uniquement envers les bénéficiaires autochtones. En effet, Fraser, Rouillard, 
Nadeau, D’Ostie Racine et Mickpegak (2016) ont documenté la présence de tensions 
interpersonnelles et culturelles qui existent entre les différents acteurs du système de soins au 
Nunavik, soit la région nordique du Québec. Ces tensions ont été notées non seulement entre les 
patients et les prestataires de soins, mais aussi entre les différents donneurs de soins du système 
de santé de la région. Selon ces auteurs, les tensions interpersonnelles et interorganisationnelles 
influencent la qualité et la continuité des services rendus. Ces tensions nuiraient à la 
collaboration, aux soins offerts et aussi à l’offre de services dans une région où les besoins en 
santé sont criants. Il est donc particulièrement d’intérêt d’explorer comment optimiser les soins 
et services pour répondre à leurs besoins. Toutefois, aucune étude n’a, à ce jour, examiné le 
phénomène de l’altérisation entre les différents acteurs du système de soins et entre ceux-ci et 
les patients, dans un contexte autochtone. Pour ce faire, la présente étude étudie une population 
de travailleurs et de bénéficiaires inuit et non-inuit impliqués dans les services de soins du 
Nunavik.  
Ainsi, la présente étude cherche à répondre aux questions suivantes : a) comment se 
manifeste l’altérisation présente entre les différents acteurs et bénéficiaires du système de soins 
au Nunavik, et b) quels contextes mènent à l’émergence de ces discours d’altérisation ?  
Pour répondre à ces questions une recension des écrits sur les sujets de l’altérisation, de 
la collaboration dans les systèmes de soins, du système de soins du Nunavik, ainsi que du 
potentiel d’altérisation au Nunavik sera réalisée. Cette recension permettra de constater 
l’étendue des recherches qui ont été réalisées sur le sujet à ce jour et permettra de constater la 
pertinence de se poser les questions de la présente étude. La méthodologique utilisée pour 
répondre aux questions de la présente étude sera ensuite présentée, suivit des résultats de 
l’analyse des données. La section discussion permettra enfin de faire le point sur les questions 
posées au début de l’étude, ainsi que celles ayant émergées au fil de l’analyse des résultats. Les 
limites de l’étude seront présentées à la fin de la section discussion. Enfin, une conclusion 
permettra de faire la synthèse de l’étude.   
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Tout au long de ce texte, le terme « personnes autochtones » fera référence aux personnes 
s’identifiant comme étant des Premières Nations, Métis ou Inuit (Royal Commission on 
Aboriginal Peoples, 1996). Le terme « Inuit » réfèrera aux gens s’identifiant comme Inuit, alors 
que le terme Nunavimmiut réfère aux individus vivant au Nunavik, qu’ils soient Inuit ou non 




Le phénomène de l’altérisation est un phénomène peu étudié dans le domaine de la santé. 
Il est donc de mise de commencer par définir ce qu’est l’altérisation et de définir comment celle-
ci se manifeste à l’intérieur d’un système de soins, plus particulièrement le système de soins du 
Nunavik. Pour ce faire, l’altérisation sera définie et mise en relation avec différents concepts 
comme les frontières, l’identité de groupe, le racisme et la collaboration. Ensuite, la 
collaboration dans un contexte de soins sera abordée et approfondie. Par la suite, une mise en 
contexte du système de soins et de santé du Nunavik sera présentée pour permettre de mieux 
comprendre comment l’altérisation pourrait jouer un rôle dans la collaboration entre les 
différents acteurs du système de soins du Nunavik.  
1. L’altérisation 
La reconnaissance des différences sociales et des différents groupes sociaux dans leurs 
forces et cultures est centrale à la littérature sur la collaboration interprofessionnelle, 
communautaire et des soins (D'Amour et al., 2005). Cette reconnaissance des différences est 
aussi nécessaire au développement identitaire des individus. C’est en se différenciant des autres 
qu’il est possible de se créer une identité estimée positivement par son entourage ou sa 
communauté (Deaux, 2001; Tajfel, 1974, 1982, 2010; Tajfel et Turner, 1979). En effet, ce serait 
dans un processus de reconnaissance des similitudes et des différences, avec les individus et les 
groupes, que se forgerait une, voire des, identité personnelle et sociale. Pour de nombreux 
auteurs, la différenciation d’autrui est synonyme d’altérisation (Cole, 2004; Shildrick, 2000; 
Weis, 1995). Or, ce phénomène qui sera défini dans la prochaine section, pourrait non seulement 
soutenir l’individuation et l’appartenance, mais pourrait également produire et maintenir des 
clivages entre des groupes sociaux, menant parfois à de la discrimination, du racisme et une 
certaine ségrégation entre des groupes.  
Plusieurs types d’altérisations ont été relevés dans la littérature. En effet, il existerait de 
l’altérisation d’exclusion et d’inclusion, positive ou négative, dominante ou discriminante, et de 
l’altérisation servant tout simplement à se différencier de l’autre (Bach, 2005; Bullis et Bach, 
1996; Canales, 1998, 2000; Collins, 2002; Fine, 1994; Hall, Stevens et Meleis, 1994; Hall, 1997; 
Madrid, 1988; Minh-Ha, 1997; Weis, 1995).  
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1.1 Définition de l’altérisation 
Comme mentionné précédemment, la différenciation de l’autre est une étape primordiale 
dans l’implantation d’un processus de collaboration (D'Amour et al., 2005). À cet effet, Gitlin, 
Lyons et Kolodner (1994), Corser (1998) dans D'Amour et al. (2005) et Miller (1997) évoquent 
l’importance d’autoévaluer ses propres capacités, compétences, rôles et attentes dans une 
collaboration, pour mieux se différencier des autres membres de l’équipe et ainsi mieux 
travailler ensemble. C’est ainsi qu’un respect mutuel des compétences et rôles de chacun peut 
émerger et améliorer la collaboration et par conséquent la santé des patients (D'Amour et al., 
2005; Reeves, Pelone, Harrison, Goldman et Zwarenstein, 2017). Pour collaborer, il est donc 
important de se connaître, mais aussi d’avoir des connaissances du rôle de l’autre et ainsi 
pouvoir ouvrir les frontières entre les professions et les individus, bien que cela puisse être 
difficile (D'Amour et al., 2005; D'Amour, Sicotte et Lévy, 1999; Henry, Schmitz, Reif et Rudie, 
1992; Liedtka, Whitten et Sorrells-Jones, 1998; Paicheler, 1995).  
Le phénomène de l’altérisation pourrait alors être présent dans les discours de certains 
individus pour se différencier des autres personnes avec qui ils sont amenés à travailler et 
collaborer. Il est donc primordial de comprendre les formes d’altérisation qui pourraient être 
présentes dans le discours des acteurs d’un système de soins pour comprendre comment celles-
ci peuvent parfois aider le processus de collaboration et parfois lui nuire (Canales, 2000).  
Canales (2000) distingue différentes manifestations du phénomène en question comme 
l’altérisation d’exclusion et l’altérisation d’inclusion. L’altérisation d’exclusion utilise souvent 
les dynamiques de pouvoir dans les relations pour créer de la domination et de la subordination. 
Ceci peut entrainer des conséquences pour la personne qui en est victime telles que l’aliénation, 
la marginalisation et l’exclusion (Fine, 1994; Madrid, 1988; Weis, 1995). Dans le contexte du 
système de soins de santé, cette manifestation peut entrainer des conséquences négatives au 
niveau de la santé des bénéficiaires, de l’estime de soi, ainsi qu’au niveau de la promotion et du 
rétablissement de la santé (Hall et al., 1994). D’autres auteurs ont une compréhension du 
phénomène qui peut s’inscrire dans l’altérisation d’exclusion de par leur connotation négative. 
Selon Bach (2005), l’altérisation est la réduction de quelqu’un ou de quelque chose au statut de 
« autre » pour le priver de certains droits, le rabaisser, ou le marginaliser. Dans ce cas, « l’autre » 
est une personne ou un groupe qui est objectivé par la culture dominante et qui peut être traité 
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comme n’ayant aucune valeur humaine (Bullis et Bach, 1996). Pour Hall (1997), « l’autre » est 
même nécessaire pour que le soi demeure toujours dominant dans la relation avec celui-ci. Les 
individus voulant préserver leur sentiment de dominance et maintenir leurs droits ou privilèges 
peuvent donc utiliser l’altérisation. Cette forme d’altérisation nuirait généralement au processus 
de collaboration.  
À l’inverse, l’altérisation d’inclusion est un processus qui tente d’utiliser les relations de 
pouvoir pour créer du changement positif et des alliances (Canales, 1998). Cette manifestation 
du phénomène utilise donc les différences comme des forces qui se complètent pour atteindre 
un objectif. Les conséquences en découlant seront plus positives et incluent l’augmentation de 
la conscience de soi, un sentiment de communauté, un partage de pouvoir et de l’inclusion 
(Canales, 1998; Collins, 2002). Ces deux types peuvent être présents ensemble et de manière 
non dichotomique, une personne pouvant donc être à la fois incluse et exclue (Minh-Ha, 1997). 
En d’autres mots, une personne peut être exclue par un discours prononcer par un groupe de 
personnes avec qui elle travaille, mais incluse de par le discours prononcer par un autre groupe 
de personnes avec qui elle réalise un sport, par exemple. Cette forme d’altérisation contribue 
généralement de manière positive au processus de collaboration.  
D’autres auteurs encore définissent plus largement l’altérisation, sans référer au soi 
positif versus l’autre négatif. En effet, selon Shildrick (2000), l’humain a tendance à se définir 
en fonction de l’autre, c’est-à-dire qu’il tend à se définir selon qui il est, mais aussi à se définir 
par rapport à ce qu’il n’est pas, ou à ce qu’il ne peut se permettre d’être. L’altérisation est donc 
un processus d’apprentissage développemental. L’individu apprend à se connaître en étant 
exposé aux autres et en identifiant chez l’autre, les caractéristiques qui lui ressemblent et celles 
qui ne lui ressemblent pas (Shildrick, 2000; Weis, 1995). Ce phénomène peut donc simplement 
être le fait de décrire l’autre comme différent de soi tout en l’incluant dans un autre groupe 
social. En ce sens, l’autre n’est plus obligatoirement négatif ou péjoratif lorsqu’il est question 
d’un discours altérisant, mais sert plutôt au soi à se définir et à se différencier (Cole, 2004).  
Dans un contexte professionnel, ce phénomène peut se manifester entre différentes 
paires de personnes : deux professionnels, un gestionnaire et un employé, ou un professionnel 
et un technicien (Davies, 2003). Selon, Reynolds (2007), lorsqu’une personne altérise un 
collègue, « l’autre », cela peut être dû au fait que « l’autre » soit perçu comme nuisant à la 
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collaboration. Des exemples de personnes ayant été altérisées incluent des médecins perçus 
comme ayant des frontières fermées refusant de travailler en équipe, des médecins puissants 
perçus comme tenant à leur rôle de leader, des gérants perçus comme étant loin de la pratique, 
n’ayant pas de respect pour les bénéficiaires ou étant motivés par la réduction des coûts. Le 
phénomène peut aussi se manifester entre les professionnels et les membres de la communauté 
desservie (Reynolds, 2007). Ainsi, l’altérisation peut être présente envers un grand nombre 
d'acteurs d’un corps professionnels, incluant les bénéficiaires.  
Pour la présente étude, le concept d’altérisation sera défini comme le fait de considérer 
une personne ou un groupe comme « autre », en attribuant au groupe « eux » des caractéristiques, 
parfois discriminantes, et en appropriant au groupe « nous » d’autres caractéristiques, parfois 
positives, ou dominantes (Fine, 1994; Hall, 1997; Lamont et Molnár, 2002; Weis, 1995).  
 
En bref, de l’altérisation d’inclusion peut être présente de la part d’une infirmière envers 
une autre infirmière considérée comme étant différente. Les différences de chacune seront alors 
utilisées et valorisées dans la relation pour créer et collaborer ensemble (Canales, 2000). Au 
contraire, l’altérisation d’exclusion nuira à la collaboration si, par exemple, un psychoéducateur 
se différencie de la protection de la jeunesse en se dissociant des préjugés négatifs qu’il leur 
attribue. Ceci l’amènera plutôt à moins collaborer avec les individus travaillant pour la 
protection de la jeunesse. Les frontières seront alors rigidifiées et ne permettront pas de 
collaboration interprofessionnelle ou interdisciplinaire. Les frontières, les groupes et les 
catégories sont donc des concepts qui font partie intégrante du phénomène à l’étude.  
1.1.1 Les frontières, les groupes et les catégories d’individus 
En effet, l’altérisation fait aussi penser aux concepts de frontières, de groupes et de 
catégories d’individus. Les contextes peuvent participer à la création de certaines frontières. 
Certains auteurs ont déjà développé des théories sur ces concepts qui pourraient aider à mieux 
comprendre comment le phénomène pourrait émerger. Ces concepts seront aussi utilisés lors de 
l’analyse des données, il est donc de mise de présenter les écrits de certains auteurs sur le sujet. 
Barth (2000) écrit que le terme « frontière » [ boundary ] est un construit conceptuel 
utilisé pour séparer des éléments, par exemple, des groupes de personnes. Il invite donc à utiliser 
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le terme « frontière » pour décrire métaphoriquement comment les concepts abstraits tels que 
catégorie, classe naturelle et type se séparent et se différencient les uns des autres. Tajfel (1982) 
suggère dans sa théorie sur l’identité sociale que les individus aspirent à une identité estimée 
positivement par les autres. Ceci se fait par l’association d’un individu à des groupes qui se 
distinguent positivement par rapport aux autres groupes. Un individu cherche donc à s’associer 
à un groupe avec un statut relativement élevé (Tajfel et Turner, 1979). Enfin, selon la théorie de 
l’autoclassification : une catégorisation individuelle est réalisée lorsqu’une personne se perçoit 
comme étant différente des autres personnes à l’intérieur de son groupe [ in-group ] et une 
catégorisation sociale est faite lorsqu’une personne se considère comme semblable aux membres 
du groupe [ in-group ], mais différente des individus des autres groupes [ out-group ] (Turner, 
Hogg, Oakes, Reicher et Wetherell, 1987). 
Lorsque des individus ou des groupes d’individus sont séparés par des frontières visibles 
ou invisibles, par association à un groupe dominant ou avec un statut élevé, un discours 
particulier pourrait émerger. En effet, si les individus du groupe dominé sont insatisfaits de leur 
position par rapport aux autres groupes d’individus dominants, il est possible de croire qu’un 
discours négatif serait utilisé pour parler du groupe dominant. L’inverse aussi serait possible. 
Le groupe dominant pourrait vouloir se distinguer du groupe dominé et maintenir une identité 
positive, en parlant parfois négativement du groupe dominé. Un discours d’altérisation 
émergerait alors.  
Ce concept a été utilisé pour mieux comprendre des problèmes associés au racisme, à 
l’identité et aux différences (Fine, 1994; Weis, 1995). Le racisme est une sous-catégorie de 
l’altérisation qui se différencie par le fait qu’elle est exclusive à des relations entre des personnes 
de différentes « races », origines ou cultures. Le racisme sera brièvement abordé dans la 
prochaine section pour permettre de faire la différence et de comprendre en quoi le phénomène 
à l’étude s’en distingue.  
1.2 Le racisme comme forme d’altérisation 
Le racisme, qui peut être compris comme une certaine forme d’altérisation d’exclusion, 
a été défini par de nombreux auteurs. Tout d’abord, il est important de mentionner que la race 
est un construit social de l’identité, basée sur les caractéristiques physiques, l’origine 
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géographique et les différences culturelles, dont les racines viennent d’une idéologie voulant 
que les êtres humains se situent dans une hiérarchie de valeur sociale (Paradies, 2006b; 
Williams, Lavizzo-Mourey et Warren, 1994). Le racisme est donc défini comme une croyance 
selon laquelle les différences inhérentes entre les différents groupes ethniques1 déterminent les 
accomplissements culturels ou individuels, impliquant souvent l’idée que sa propre ethnie est 
supérieure et a le droit de régner sur les autres. Le racisme favorise la discrimination, la haine, 
l’intolérance et la manifestation d’actions évitables et injustes envers des personnes d’un autre 
groupe ethnique défavorisé (Dictionary.com, 2018; Paradies, 2006a; Reading, 2013). 
Bien que le racisme vécu par les personnes autochtones ait déjà beaucoup été étudié, une 
recension sommative de la littérature portant sur les manifestations de racisme auprès de 
personnes inuit et autochtones sera réalisée. Un regard particulier sera porté sur les 
manifestations de racisme présentes dans le système de soins de santé au Canada, le point de 
vue de bénéficiaires sur ces manifestations de racisme, ainsi que les conséquences sur leur 
utilisation du système de soins.  
1.2.1 Regard sur les manifestations du racisme chez les Inuit et les Autochtones dans le 
système de soins de santé canadien 
Si le racisme se définit et se manifeste sous plusieurs formes, plusieurs dénoncent le fait 
que, dans la société contemporaine, les Autochtones continuent d’être aliénés « par les groupes 
de colons dans une tentative de rationaliser des pratiques coloniales qui les désavantagent [les 
autochtones], les oppriment et leur nuisent » (de Leeuw, Kobayashi et Cameron, 2011, cité dans 
Lisant et de Leeuw, 2014, p. 2). De nombreux préjugés et stéréotypes négatifs concernant les 
peuples autochtones persistent dans les perceptions des Canadiens, tels que la propension à 
l’abus d’alcool, le chômage, la violence généralisée à tous les membres de la communauté 
(Backhouse, 1999; de Leeuw, Kobayashi et Cameron, 2011), ainsi que l’idée qu’une 
dépendance à l’État fédéral serait positive pour les individus autochtones (Erickson, 2005). 
L’image de soi de nombreuses générations a donc été affectée négativement par l’intériorisation 
                                                
1 Le terme « races humaines » a été utilisé par l’auteur, mais l’expression « groupes ethniques » est plus 
représentative de la compréhension actuelle des différents groupes qui subissent du racisme au Canada. Les Inuits 
ne sont donc pas considérés comme une race, car le concept de races humaines n’est pas considéré ici. 
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de tels stéréotypes et préjugés, ce qui nuit au sentiment d’autodétermination de personnes 
autochtones (Harding, 2006). Le sentiment d’autodétermination est un facteur vu comme étant 
nécessaire au bien-être d’une population (Corntassel, 2012; King, Smith et Gracey, 2009).  
Les manifestations de racisme, mais aussi les conséquences du racisme vécues par les 
autochtones, sont nombreuses dans le système de soins. Le racisme peut se manifester de 
plusieurs manières, soit par des temps d’attente plus longs, moins de renvois à des spécialistes, 
un traitement irrespectueux, moins d’accès à des services de dépistage ou un plus faible accès à 
des traitements médicaux ou à des médicaments essentiels pour des personnes définies comme 
étant d’un groupe racial ou culturel particulier (Loppie Reading et Wien, 2009; Vukic, Jesty, 
Mathews et Etowa, 2012). Le racisme vécu par les autochtones affecte de manière négative leur 
bien-être, leur état de santé, leur espérance de vie, la qualité des soins reçus et l’accessibilité des 
soins, et décourage la demande d’aide et le recours à des services (Clark et al., 1999; Dunbar, 
2011; Hepworth et al., 2015; Hunter, 2007; Karlsen et Nazroo, 2002; Larson et al., 2007; Loppie 
Reading et Wien, 2009; Mooney, Blackwell, Neuwelt, Sainsbury et Legge, 2014; Paradies et 
al., 2008; Sherwood et Edwards, 2006; Vukic et al., 2012).  
1.2.2 Point de vue de groupe de bénéficiaires autochtones du Canada 
Lorsqu’il a été question du point de vue d’un groupe de bénéficiaires cris à propos de 
l’accès aux soins, ceux-ci ont nommé avoir perçu de la stigmatisation, des difficultés de 
compréhension de la langue, de l’intimidation, du harcèlement, des peurs profondes, des 
préjugés de la part des professionnels de la santé, en plus de difficultés concernant l’accès aux 
soins spécialisés, les temps d’attentes et les difficultés de communication avec les donneurs de 
soins (Cameron et al., 2014). Ces expériences négatives en plus du manque d’accompagnement 
dans les hôpitaux, du manque d’accès à des pratiques de guérison traditionnelle et du sentiment 
d’être dénigrés et négligés empêchent les bénéficiaires de créer des relations de confiance avec 
les professionnels et découragent leur recours aux services (Cameron et al., 2014). De même, 
une étude a été menée auprès d’un groupe de femmes autochtones de l’ouest du Canada pour 
mieux comprendre leurs expériences comme bénéficiaires du système de santé. Celles-ci ont 
mentionné avoir fait face à du jugement, du racisme, du sexisme et de la discrimination de la 
part des infirmières ce qui les décourageait d’avoir recours aux services de soins de santé 
(Denison, Varcoe et Browne, 2014). 
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Tang et Browne (2008) invitent toutefois à ne pas généraliser les données négatives 
concernant la situation des autochtones dans le système de santé canadien. En effet, il faut faire 
attention de ne pas considérer tous les donneurs de soins comme des oppresseurs et tous les 
autochtones comme des victimes. De plus, il est possible de croire que l’altérisation se vit non 
seulement entre non-autochtones et autochtones, mais également entre non-autochtones offrant 
des services. C’est-à-dire que des individus non-autochtones provenant de la même identité 
ethnique pourrait aussi avoir des discours d’altérisation les uns envers les autres.  Il sera donc 
intéressant de mieux comprendre comment l’altérisation peut se manifester dans les corps 
professionnels en général avant d’aborder les contextes spécifiques au Nunavik.  
 
En somme, il faut reconnaître les différences pour s'attacher et se détacher des groupes 
sociaux et professionnels, et tranquillement se forger une identité et un positionnement. 
D’ailleurs, ces attachements permettent de connaître les attentes que les groupes sociaux ont 
envers chacun, les règles implicites et explicites qui permettent de savoir interagir en contexte 
social, les limites des rôles, des mandats, etc.  
L’altérisation peut par contre produire et maintenir des clivages entre des groupes 
sociaux, de la discrimination ou du racisme (Bach, 2005; Bullis et Bach, 1996; Canales, 1998, 
2000; Collins, 2002; Fine, 1994; Hall et al., 1994; Hall, 1997; Madrid, 1988; Minh-Ha, 1997; 
Weis, 1995) surtout lorsque les règles sociales ou attentes diffèrent entre groupes et créent des 
tensions de par leurs différences. On pense notamment à des situations où un individu se fait 
dire par quelqu’un d’un autre groupe professionnel qu’il ne devrait pas interagir d’une telle 
façon avec un patient.  
Peu importe la nature et les acteurs impliqués, il y a raison de croire que de nombreux 
facteurs influencent la fomentation de l’altérisation. Certaines personnes sont plus propices à 
une « distanciation » ou une dissociation d’autrui, pour des raisons de gain de pouvoir et de 
rivalité. D’autres sont plus propices à se différencier pour mieux collaborer. Il existe des facteurs 
organisationnels, environnementaux, politiques ou autres, qui peuvent participer à l’émergence 
et le maintien de ce phénomène. Les cultures organisationnelles entourant la collaboration 
peuvent faire partie de ces facteurs en influençant l’ensemble du système de soins québécois. 
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Dans le cas du système de soins québécois, on pense notamment à l’intégration des services, au 
travail en collaboration et à la professionnalisation des domaines de l’intervention (Brunet et 
Vinet, 1978; Contandriopoulos, Denis, Touati et Rodriguez, 2001; D'Amour et al., 1999; Fleury 
et al., 2004; Larson, 1979; Lemay, 2011). En effet, certains auteurs suggèrent que la valorisation 
et la création de structures qui mettent de l’avant la collaboration interprofessionnelle, sans 
nécessairement avoir la formation et le soutien nécessaire pour ces collaborations peut créer de 
l’altérisation, surtout dans des périodes de changement institutionnel. 
Ces facteurs seront explorés dans les prochaines sections pour mieux comprendre leur 
potentiel de favoriser l’émergence du phénomène à l’étude entre les acteurs, dans une région et 
un contexte de travail précis soit dans le domaine de la santé et des services sociaux. Le contexte 
particulier du Nunavik sera par la suite exploré. 
 
2. La collaboration dans le système de soins et l’altérisation 
La collaboration entre différents professionnels et corps professionnels est vue comme 
un élément central de l’efficacité et de la qualité des services de santé (D'Amour et al., 2005; 
D'Amour et al., 1999; Henry et al., 1992; Liedtka et al., 1998; Reeves et al., 2017; Zwarenstein, 
Goldman et Reeves, 2009). Le système de santé québécois mise beaucoup sur la collaboration 
par différents moyens. L’intégration des services a été choisi pour conceptualiser comment se 
décline la collaboration à l’intérieur d’une institution ou d’un réseau. Sans la présence des 
éléments présentés, une collaboration entre les professionnels est plus difficile 
(Contandriopoulos et al., 2001; Fleury et al., 2004). Toutefois, en pratique, différents facteurs 
font entraves à cette possibilité de collaboration et participent à l’émergence d’altérisation.  
2.1 L’intégration des services 
Pour approfondir davantage le thème de la collaboration dans les services, 
Contandriopoulos et al. (2001) et Fleury et al. (2004) ont tous deux exploré le thème de 
l’intégration des services. Celle-ci est définie comme « le processus qui consiste à créer et à 
maintenir, au cours du temps, une gouverne commune entre des acteurs (et des organisations) 
autonomes dans le but de coordonner leurs interdépendances pour leur permettre de coopérer à 
la réalisation d’un projet collectif » (Contandriopoulos et al., 2001, p. 41). Pour cet auteur 
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l’intégration des services dépend de cinq facteurs : l’intégration des soins, l’intégration de 
l’équipe clinique, l’intégration fonctionnelle, l’intégration normative et l’intégration 
systémique. Pour créer un changement dans l’intégration des services, il faut donc agir sur le 
contexte culturel, social, économique et organisationnel. Selon Fleury et al. (2004), l’intégration 
des services dépend plutôt de facteurs organisationnels différents soit : l’accessibilité 
géographique et temporelle des services, les ressources disponibles, les stratégies d’intégration 
des services, les relations interorganisationnelles, l’amélioration des pratiques cliniques et de la 
circulation de l’information, la qualité, la quantité et la diversité des services, ainsi que l’accès 
à une diversité de professionnels et de services. Par exemple, lorsqu’il est question de santé 
mentale, les réseaux optimaux sont ceux qui intègrent tous ces éléments (Fleury et al., 2004). 
Un individu qui se retrouve avec un problème de santé mentale a souvent besoin de plus d’un 
service, ainsi que de la coordination de ces services entre eux. Il doit pouvoir se rendre à ses 
soins. Il doit y avoir diverses ressources disponibles selon ses besoins. S’il a besoin de plus d’un 
services (par exemple des services de psychologies, ainsi que des services médicaux), les 
différents professionnels de la santé doivent pouvoir se coordonner entre eux. Enfin, il doit aussi 
pourvoir avoir accès à des soins de qualités, en quantité suffisante, et à des soins prodigués par 
différents professionnels compétents pour répondre à ses besoins. De ce fait, sans une 
intégration des services, il sera plus difficile de répondre aux besoins de cet individu.  
Ainsi, il est possible de croire que lorsque les facteurs mentionnés sont des défis pour 
une institution ou un réseau, cela nuit aux services offerts, à la collaboration et favorise 
l’altérisation entre les acteurs. Celle-ci serait favorisée par la séparation et la division des 
services facilitant la présence de plusieurs groupes d’individus tout en nuisant à leur 
collaboration.  
2.2 La professionnalisation 
La professionnalisation se manifeste lorsque les professionnels tendent à définir et 
institutionnaliser les frontières de leurs professions (Larson, 1979). La logique de la 
professionnalisation est toutefois en concurrence avec la logique de collaboration, car elle place 
les professionnels « dans des situations paradoxales, et leur font vivre des conflits de valeurs 
quant à leur rôle d’expert en regard des autres professionnels, mais surtout en regard de la 
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clientèle » (D'Amour et al., 1999, p. 70). La professionnalisation augmente la distance entre les 
donneurs de soins et les bénéficiaires. 
Or, la professionnalisation n’a pas que des conséquences négatives. Parallèlement à ceci, 
de nouveaux domaines comme celui de la psychoéducation sont en pleine croissance. Le 
domaine de la psychoéducation se professionnalise de plus en plus, ce qui peut être vu très 
positivement. En effet, cela permet une meilleure définition des limites de la profession pour 
s’assurer que la psychoéducation prenne sa place dans le système de soins d’aujourd’hui. Depuis 
2001, il est toutefois obligatoire d’avoir une maitrise en psychoéducation pour faire partie de 
l’ordre des psychoéducateurs et pratiquer cette profession (Grégoire, 2012). Les étudiants de 
cette profession sont donc accompagnés plus longtemps dans l’apprentissage de leur profession 
et peuvent ainsi explorer plus longtemps leurs réactions face aux autres et développer leurs 
compétences professionnelles. Toutefois, l’ajout d’années d’étude peut aussi agrandir le fossé 
entre les bénéficiaires et les donneurs de soins. En effet, de nombreuses années d’étude 
demandent des sacrifices plus ou moins grand pour un individu. Pour une personne inuit, cela 
veut dire déménager au Sud pendant minimum sept ans (deux années d’études pré-universitaire, 
trois années d’études au baccalauréat et deux années d’études à la maitrise). En ce sens, cela 
agrandit le fossé entre le bénéficiaire et le donneur de soins, car la profession et le rôle d’expert 
deviennent plus difficiles à atteindre pour le bénéficiaire. Bien que dans certains nouveaux 
domaines, la professionnalisation puisse aider une profession à se définir, la distance que crée 
cette professionnalisation peut aussi nuire à la relation entre le bénéficiaire et le donneur de 
soins. Cette distance favoriserait aussi un discours d’altérisation entre ces acteurs.  
Bref, ces auteurs proposent différents déterminants et facteurs qui, bien qu’ils se 
distinguent sur certains points, se rejoignent quant à leur participation dans le processus de 
collaboration et du phénomène à l’étude. Qu’en est-il du contexte particulier du Nunavik, la 
région géographique et humaine de la présente étude ? Y a-t-il des contextes et des facteurs 
particuliers à cette région qui contribueraient aussi à l’émergence du phénomène à l’étude ? 
3. Une mise en contexte de l’histoire et de la santé du Nunavik 
Comme nommé plus haut, cette étude a pour objectif d’explorer les manifestations 
d’altérisation entre les différents acteurs du système de soins du Nunavik. Cet intérêt n’est pas 
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dans l’optique de comparaison avec d’autres régions du Québec ou du monde, ce n’est pas non 
plus pour laisser sous-entendre que l’altérisation est un phénomène spécifique ou 
particulièrement problématique au Nunavik. La littérature dans ce domaine ne permet pas de 
faire de tels constats. Or l’étude de l’altérisation offre un cadre théorique pour étudier un 
phénomène qui est vu comme étant d’intérêt clinique et scientifique par les partenaires terrain. 
Étudier ce phénomène dans un contexte spécifique permettrait de mieux comprendre les 
dynamiques et les contextes qui influencent ces dynamiques. Pour ce faire, le contexte local 
dans lequel se déroule cette étude sera développé.  
3.1 Contextualisation de la création d’institutions régionales au Nunavik 
Le Nunavik se situe dans la région la plus nordique du Québec où vit 30% de la 
population inuit canadienne. La région fait partie du territoire qui a été ajouté au Québec en 
1912 (Rodon et Grey, 2009). La région du Nunavik s’étendant de l’est de la baie d’Hudson à la 
baie d’Ungava compte un peu plus de 12 000 habitants (Nunivaat: Nunavik Statistics Program, 
2011). 
Le territoire du Nunavik et ses habitants ont été plutôt laissés de côté par les 
gouvernements fédéral et québécois jusqu’à la moitié du XXe siècle (Rodon et Grey, 2009). Ce 
n’est qu’autour des années 50 et 60 que la sédentarisation est devenue définitive pour le peuple 
inuit avec la « mise en application de programmes fédéraux de développement social et 
économique destinés aux régions arctiques » (Lessard, Bergeron, Fournier et Bruneau, 2008, p. 
5). En 1963, René Lévesque, alors ministre des Ressources naturelles, créa une nouvelle branche 
responsable de développer ce nouveau territoire nordique. Le développement de ce « nouveau » 
territoire inclut principalement la création des projets hydro-électriques les plus importants en 
Amérique du Nord (Rodon, 2015). L’objectif était d’occuper ce territoire nordique (Duhaime, 
1983).  
Dès l’année 1969, la population du Nunavik a demandé au gouvernement fédéral de lui 
transférer des pouvoirs fédéraux pour qu’elle puisse mettre en place une forme 
d’autogouvernance. Par la suite, en 1975, la Convention de la Baie-James et du Nord québécois 
a été signée permettant au Nunavik de jouir d’une certaine autonomie administrative. C’est à 
cette époque que les administrations régionales ont vu le jour soit, l’administration régionale 
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Kativik, la commission scolaire Kativik et la régie régionale de la santé et des services sociaux 
du Nunavik (Rodon et Grey, 2009). La société Makivik a été fondée à la même époque pour 
s’assurer des relations avec les administrations nommées précédemment, les gouvernements du 
Québec et le gouvernement du Canada. La société Makivik est aussi responsable du 
développement socioéconomique de la région du Nunavik. 
La régie régionale de la santé et des services sociaux du Nunavik se divise en deux 
établissements hospitaliers : le Centre de santé de Tulattavik de l’Ungava, à Kuujuaq et le Centre 
de santé Inuulitsivik, à Puvirnituq. Les deux centres offrent des services normalement offerts au 
Québec par les CLSC (centre local de services communautaires), les CPEJ (centre de protection 
de l’enfance et de la jeunesse), les CH (centre hospitalier de soins aigus), les CHSLD (centre 
hospitalier de soins de longue durée) et les CRJDA (centre de réadaptation pour jeunes en 
difficulté d’ajustement). Les services sont disponibles pour toute personne vivant au Nunavik et 
selon la Régie régionale de la santé et des services sociaux du Nunavik (Régie régionale de la 
santé et des services sociaux Nunavik, 2015). Chaque communauté a par la suite un dispensaire 
pour répondre à certains besoins à l’intérieur des communautés. Lorsque la situation le demande, 
les patients seront envoyés au centre de santé respectif de leur région (Régie régionale de la 
santé et des services sociaux Nunavik, 2015) ou aux centres hospitaliers montréalais. 
Les autorités du Nunavik se sont données comme objectif que 90 % des employés du 
secteur public soient inuit. En 2006, toutefois, il a été rapporté que 50 % des employés de ce 
secteur étaient inuit. En ce qui concerne les gouvernements, 99 % des dirigeants des 
administrations locales étaient inuit, tandis que seulement 49 % des dirigeants des 
administrations régionales étaient inuit (Kativik Regional Government, 2006). Malgré une 
représentation inuit au sein de l’administration, ces systèmes constituent un modèle de 
gouvernance qui peut être fragilisé par une fragmentation administrative, car chaque 
administration a son propre conseil d’administration et doit se rapporter à son département du 
gouvernement québécois, ce qui mène à peu de coordination entre les administrations et parfois 
à des conflits (Rodon et Grey, 2009). 
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3.2 La santé des Inuit, une difficulté à répondre aux besoins 
Lorsque la santé des Inuit est comparée à la santé du citoyen canadien moyen, plusieurs 
disparités ressortent. Les personnes inuit ont en moyenne une espérance de vie à la naissance 
plus basse, fument plus et ont plus de risque de développer une maladie cardiovasculaire 
(Duhaime, 2003; Snodgrass, 2013) . Le taux d’obésité, les problèmes de dépendance à la drogue 
et l’alcool, ainsi que le taux d’abus envers les enfants sont plus élevés (Counil, Dewailly, 
Bjerregaard et Julien, 2008; Duhaime, 2003; Snodgrass, 2013; Young, 2007). De plus, le taux 
de suicide au Nunavik est de 6 à 11 fois plus élevé que pour le reste du Canada (Snodgrass, 
2013).  
Afin de bénéficier des services de santé adéquats et pour pallier ces difficultés de santé, 
il est important pour une population d’avoir accès à des soins de qualité; ce qui est d’ailleurs un 
des cinq principes qui guide le système de santé canadien (Gouvernement du Canada, 2018). 
Même lorsque les bénéficiaires ont accès à des soins de qualité, plusieurs facteurs participent à 
réduire l’utilisation de ces services. Ces facteurs incluent les expériences négatives vécues dans 
les services de soins, par exemple des expériences de racisme et de discrimination (Cameron et 
al., 2014), un manque de compétence culturelle dans les services offerts (Durey, 2010), des 
difficultés concernant la langue, ainsi que des difficultés à développer des relations de confiance 
avec les donneurs de soins (Cameron et al., 2014). Au Nunavik, l’accessibilité à des soins de 
qualité est plus difficile de par la situation géographique de la région par rapport au reste du 
Québec, le peu de ressources humaines, l’éloignement des centres hospitaliers importants de la 
province et l’éloignement des communautés entre elles (Fraser et al., 2016).  
D’autres facteurs contribuent aussi aux difficultés d’accès et à la qualité des soins du 
Nunavik, soit: le roulement important du personnel des services de santé et de santé mentale 
(Guinard et al., 2012), des défis à la collaboration entre les acteurs des différents services (Fraser 
et al., 2016), ainsi qu’un manque de continuité dans les services (Lessard et al., 2008). En effet, 
Lessard (2015) énonce que moins du tiers des bénéficiaires reçoivent un deuxième suivi pour 
un soin. Il y a un manque de continuité dans les soins qui ne permet pas de répondre aux besoins 
en santé mentale de la population du Nunavik. Cette auteure énonce aussi qu’une forte tendance 
de la part des personnes inuit à consulter leurs proches lorsqu’ils font face à des défis 
psychologiques amène à se questionner sur la satisfaction des soins offerts dans les 
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communautés (Lessard, 2015; Raingruber, 2003). À l’inverse, des facteurs contribuant à l’accès 
aux soins et aux services sont les expériences positives vécues dans le système de soins et 
lorsque ces services répondent aux besoins sentis des patients (Fraser et Nadeau, 2015).  
 
Bien que des lacunes soit présentes et aient été présentées plus haut, il est de mise de se 
pencher sur les contextes particuliers du Nunavik ayant un potentiel d’altérisation. C’est-à-dire 
que les défis particuliers dans l’organisation des services et le travail au Nunavik seront 
présentés sous un angle qui permettra de faire ressortir comment ces contextes amènent les 
acteurs du système de soins à se différencier les uns des autres et à vouloir collaborer plus ou 
moins ensemble.  
 
4. Le potentiel d’altérisation au Nunavik 
Plusieurs facteurs relevés par les auteurs comme étant nuisible à l’accessibilité des soins, 
à la continuité des soins et à la collaboration ont été notés comme pouvant aussi participer à 
l’émergence de discours d’altérisation entre les différents acteurs du système de soins. Les 
acteurs du système de soins incluent des travailleurs du Sud, des travailleurs inuit, ainsi que des 
bénéficiaires inuit et non-inuit qui sont tous amenés à vivre, travailler et se côtoyer au quotidien. 
Les motivations qui amènent les travailleurs à vouloir un emploi au Nunavik sont nombreuses, 
tout comme les expériences vécues par les bénéficiaires. Enfin, des expériences historiques et 
de colonisation pourraient aussi participer à l’émergence du phénomène à l’étude.  
4.1 L’organisation des services au Nunavik, la collaboration et le potentiel d’altérisation  
Tout d’abord, l’administration fractionnée de la région du Nunavik entraine certaines 
disparités dans les services. Dans leur étude contextuelle sur les services de santé mentale au 
Nunavik, Lessard et al. (2008) ont relevé l’organisation des services centralisée de la baie 
d’Ungava par rapport à l’organisation des services décentralisée de la baie d’Hudson, le peu de 
soutien offert au personnel de la santé et des services sociaux, ainsi que la collaboration difficile 
entre certains professionnels. En effet, la collaboration serait compromise par 
« […] l’instabilité des ressources, par l’absence de structure permettant les échanges 
entre les intervenants des services de santé, des services sociaux, des ressources 
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communautaires et des détenteurs des savoirs traditionnels, par la confusion dans 
l’exercice du leadership, par la méconnaissance mutuelle des rôles et par la méfiance de 
part et d’autre » (Lessard et al., 2008, p. IV).  
De surcroit, les mandats des établissements diffèrent de ceux des professionnels 
travaillants dans ces mêmes établissements. Les limites ne sont pas claires et se chevauchent 
même parfois (Lessard et al., 2008). Cette confusion dans les mandats et les rôles mènerait à 
des conflits. Ces conflits émergent, car la responsabilité de chacun dans une situation donnée 
n’est pas définie, ou des différences de personnalités ou des déséquilibres de pouvoir influencent 
les perceptions de chacun (Fraser et al., 2016). 
Le projet de Fraser et al. (2016), dans lequel s’inscrit la présente analyse secondaire, 
porte aussi sur la collaboration entre les acteurs du système de soins. Plus spécifiquement, il 
porte sur les services de soins de santé mentale aux enfants du Nunavik. Fraser et al. (2016) ont 
tenté de mieux comprendre les obstacles et facilitateurs de la collaboration en santé mentale en 
explorant : (a) les écarts dans les soins et la manière dont la communauté peut combler ces 
écarts; (b) l’expérience des donneurs de soins et des membres de la communauté; (c) les 
contextes qui permettent aux services d’assurer une continuité des soins. Les participants ont 
soulevé la présence de plusieurs tensions entre les différents acteurs du système de soins. Un 
enseignant dénonce le manque d’information qu’il avait reçu concernant les caractéristiques 
psychosociales des enfants de sa classe. Une infirmière remarque que certaines personnes 
utilisent les lois sur la confidentialité pour garder des informations inutilement confidentielles. 
Un intervenant mentionne que pendant les rencontres d’équipe, les personnes se divisent en 
s’assoyant du côté des gens qui parlent leurs langues. Ceci entraine des difficultés dans les 
interactions et même de l’agressivité. Un médecin fait part de son sentiment de manque de 
pouvoir et de sa frustration lorsqu’il doit collaborer avec des personnes qui sont présentes sur le 
terrain depuis de nombreuses années. Une autre infirmière dénonce le fait que les réunions sont 
souvent composées uniquement de « blancs ». Ceci démontre, pour elle, un manque 
d’intégration des personnes inuit et des questionnements sur l’importance de la culture dans la 
collaboration (Fraser et al., 2016).  
Les acteurs du système de santé et des services sociaux ont relevé plusieurs types 
d’entraves à la collaboration dans le système de soins du Nunavik qui créent des frontières 
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invisibles entre les groupes d’acteurs. Les auteurs ont soulevé plusieurs questions, entre autres 
concernant la « laisse invisible » des mandats institutionnels, le manque de discussion entourant 
la prévention et l’engagement communautaire, ainsi que le manque d’une vision commune de 
collaboration et d’« empowerment » communautaire qui, pour être atteint, demandera des 
sacrifices de la part de tous les partis impliqués (Fraser et al., 2016). Conséquemment, il est de 
mise de se questionner sur les mécanismes qui ont menés à la naissance et au maintien de ces 
entraves à la collaboration, ainsi que les conséquences de telles frontières organisationnelles, 
professionnelles et culturelles sur les représentations mentales que se font les différents acteurs 
du système de soins.  
4.2 Les travailleurs du Nunavik 
Au Nunavik, les non-Inuit constituent 50 pour cent des employés des institutions 
publiques (Kativik Regional Government, 2006), bien qu’ils ne représentent que 10 pour cent 
de la population (Guinard et al., 2012). La plupart des travailleurs non-inuit œuvrant dans le 
système de soins de santé travaillent au Nord selon un horaire qui leur permet de travailler 
pendant neuf semaines et d’ensuite pouvoir descendre au sud pour quatre semaines de vacances 
(Centre de santé Inuulitsivik, 2016). Ces travailleurs ont des conditions de travail complexes et 
font face à des responsabilités qui dépassent largement leurs connaissances. Toutes les 
communautés disposent d’un personnel restreint et de peu ou pas de spécialistes. Les 
professionnels doivent donc travailler dans des conditions difficiles, autant en ce qui concerne 
les compétences requises que les mandats (Guinard et al., 2012). De plus, ces travailleurs venant 
du Sud doivent souvent faire face au fait d’être des gens de l’extérieur [ outsider ] et vivent des 
difficultés quant à leur manque de maîtrise de la langue inuit. Dans le cas plus spécifique des 
travailleurs des services sociaux, les professionnels travaillent dans un contexte de surcharge et 
de gestion de crises continue (Guinard et al., 2012). 
L’ensemble des facteurs entraine un roulement de personnel très important dans le Nord. 
En plus du nombre élevé de vacances offertes aux travailleurs, il y a beaucoup de changements 
et une instabilité dans les intervenants présents auprès de la clientèle (Centre de santé 
Inuulitsivik, 2016; Guinard et al., 2012).  
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4.2.1 Les perceptions des Inuit à l’égard des travailleurs non-inuit  
Il est intéressant de développer brièvement sur la perception qu’ont les Inuit des services 
reçus. En effet, ceux-ci ne se plaignent pas systématiquement des soins offerts dans le système 
de santé et des services sociaux (Guinard et al., 2012). Certains participants de l’étude de 
Guinard et al. (2012) sont d’avis que c’est un privilège que d’avoir accès à ces services, bien 
qu’ils ne soient pas toujours parfaits. Selon ces répondants, les intervenants n’auraient donc pas 
à changer de manières d’intervenir ou de soigner. Toutefois, les participants de l’étude ne sentent 
pas qu’ils puissent changer quelque chose et manquent de connaissances concernant les tâches 
des intervenants, leurs droits et leurs responsabilités vis-à-vis de leur santé. Les auteurs 
décrivent une attitude désengagée des personnes inuit face aux services de soins de santé et 
l’expliquent par un écho de paternalisme et un manque de confiance envers les travailleurs non-
inuit (Guinard et al., 2012). Justement, cette perception peut être contrecarrée ou atténuée par le 
développement d’une relation de confiance entre le travailleur et l’usager, la confiance en la 
confidentialité des échanges, et l’absence de peur (Fraser et Nadeau, 2015). Dans l’étude de 
Fraser et Nadeau (2015) réalisée auprès de 15 membres d’une communauté inuit, lorsque ces 
trois éléments étroitement reliés étaient présents, les Inuit avaient des perceptions plus positives 
des travailleurs.  
4.2.2 Les motivations des travailleurs en milieu autochtone 
De nombreux travailleurs choisissent d’avoir un emploi au Nunavik. Ce qui motive les 
individus est souvent propre à chacun. Toutefois, Lemay (2011) note certaines caractéristiques 
communes aux personnes travaillant auprès de personnes autochtones. Ces motivations sont une 
curiosité à l’égard des cultures autochtones, des préférences développées en cours de route pour 
le travail auprès de personnes autochtones ou tout simplement la présence d’une opportunité de 
travail. La majorité des intervenants ayant participé à l’étude de cette auteure ont soulevé un 
motif d’ordre politique pour expliquer leur engagement en disant vouloir « réparer activement 
les torts déjà causés » aux populations autochtones (Lemay, 2011, p. 87).  
Cette dernière motivation fait penser au phénomène de la culpabilité des blancs [ white 
guilt ]. Ce phénomène, nommé pour une première fois dans les années 1960, serait une 
conséquence de la colonisation (Steele, 1990). Ce terme décrit la dysphorie ressentie par les 
Nord-Américains européens (Caucasiens) qui voient leur groupe comme étant responsable de 
 
 22 
leurs avantages illégitimes sur les autres groupes ethniques (Iyer, Leach et Crosby, 2003). Selon 
Steele (1990), cette culpabilité vient de la prise de conscience de l’avantage illégitime combiné 
à l’inévitable gratitude qu’un individu ressentira d’être blanc. La culpabilité personnelle 
concernant le groupe d’appartenance est ressentie lorsque les personnes se classent à l’intérieur 
d’un groupe, qu’elles considèrent comme coupable de torts envers un autre groupe (Branscombe 
et Miron, 2004). L’étude de Steele (1990) démontre toutefois qu’une conséquence de la 
culpabilité des blancs est qu’elle entraine les blancs à être plus favorables aux politiques qui 
visent à réduire l’impact des privilèges blancs en s’impliquant dans des initiatives de 
changements dans la société. Par contre, les conséquences négatives incluent la distanciation 
entre travailleurs non-autochtones qui peuvent avoir tendance à se délégitimer, ainsi qu’une 
différenciation des autochtones en les percevant uniquement comme des victimes. Ces 
conséquences peuvent amener les individus à altériser l’autre ou à s’exclure de leur propre 
groupe d’appartenance social par l’altérisation.  
D’autres éléments qui pourraient motiver les travailleurs non-autochtones à vouloir 
travailler auprès de populations autochtones incluent une motivation à développer et faire 
rayonner la profession, une volonté d’aller à la rencontre de l’autre, ainsi qu’une motivation 
pécuniaire due aux avantages financiers accordés aux travailleurs non-autochtones qui peut 
s’avérer très attirants, surtout en début de carrière (Régie régionale de la santé et des services 
sociaux Nunavik, 2017). 
  
Ainsi, l’abondance de travailleurs non-inuit au Nunavik n’est pas uniquement perçue 
négativement par les personnes inuit. Par ailleurs, il existe de nombreuses raisons, personnelles, 
professionnelles, financières ou historiques qui motivent les non-Inuit à vouloir travailler au 
Nunavik. Les différentes perceptions de ceux-ci, ainsi que les raisons les amenant à travailler 
au Nord pourraient toutefois contribuer à l’émergence des discours d’altérisation.  
4.3 Une histoire de colonisation et son impact dans les soins de santé  
La relation actuelle entre les Inuit et les non-Inuit au Nunavik est fortement influencée 
par une histoire sociopolitique ponctuée d’évènements sombres et de tentatives de changer le 
statu quo surtout entrepris par des non-Inuit (Lemay, 2011; Stevenson, 2009, 2012, 2014). Des 
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évènements douloureux et une intervention inadaptée au contexte autochtone font partie des 
raisons qui peuvent pousser les non-Inuit à vouloir travailler auprès des communautés inuit. Or 
ces perceptions du système de santé peuvent faire en sorte qu’un individu tente de s’en dissocier 
et ainsi nuisent à certaines collaborations interprofessionnelles ou interorganisationnelles.  
Tout d’abord, les blessures des pensionnats des années 50, qui concernent les 
autochtones du Canada (incluant les Inuit), ont été particulièrement médiatisées (Lisant et de 
Leeuw, 2014). D’autres évènements, moins médiatisés, ont été rapportés par Stevenson (2012) 
et découlent des impacts des soins offerts par le gouvernement canadien et sa « bureaucratie 
postcoloniale ». En effet, Stevenson (2012) dénonce les évènements concernant les enfants 
atteints de tuberculose. Un exemple de ceci concerne un enfant descendu au Sud pour recevoir 
des soins et qui, lorsqu’il est remonté dans sa communauté 12 ans plus tard, n’a pas été repris 
par sa famille biologique. Pour eux, l’enfant était « mort ». Dans les années qui ont suivi, la 
Gendarmerie royale du Canada a procédé à l’abattage de plus de 200 chiens, car ils étaient 
prétendument une menace pour les personnes vivant dans les villages. Pour les Inuit, les chiens 
jouaient un rôle important dans leur mode de vie. L’abattage des chiens s’est fait ressentir dans 
les communautés, comme un meurtre. Puis, en 1941, le gouvernement canadien a commencé à 
donner des médailles avec des numéros d’identification aux Inuit, les dénudant de leurs noms, 
avec une signification importante, et les reléguant ainsi à de simples numéros. Ces actes 
témoignent d’un gouvernement manquant d’humanisme qui considérait les Inuit comme des 
êtres inférieurs aux autres Canadiens. Comme le mentionne Stevenson (2012), la bureaucratie 
gouvernementale anonyme des blancs vis-à-vis des Inuit a eu et a encore de conséquences 
graves, voire meurtrières, sur la santé et le bien-être des peuples inuit. Les répercussions de ces 
évènements se font ressentir dans les hauts taux de suicide, les difficultés de santé, ainsi que le 
trauma intergénérationnel.  
Par ailleurs, selon Lemay (2011), l’intervention sociale réalisée par des personnes non-
autochtones dans des communautés autochtones n’a pas toujours eu bonne réputation. Ceci est 
en raison des évènements historiques nommés plus haut, en plus de l’oppression des peuples 
autochtones et la création des réserves. L’approche utilisée et enseignée aux travailleurs sociaux 
n’a jamais encouragé « l’empowerment des communautés autochtones, mais plutôt leur mise 
sous dépendance et leur contrôle » (Lemay, 2011, p. 91). Ainsi, les intervenants sociaux non-
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autochtones rencontrés par l’auteur sont critiques de leur profession du fait que les interventions 
visent encore à réguler et opprimer les autochtones. Les mesures colonialistes et paternalistes 
sont donc perpétuées dans les soins. C’est pourquoi les professionnels travaillant auprès des 
communautés autochtones pourraient vouloir se dissocier de cette image. Ils pourraient vouloir 
se faire voir d’une manière plus positive « de la manière dont ils perçoivent leurs collègues et 
la nature oppressive de leur profession » (Lemay, 2011, p. 105). Le développement d’une 
pratique cherchant à diverger des approches occidentales dominantes actuelles est donc une 
résultante de cette représentation des travailleurs sociaux (Lemay, 2011). 
 
Le potentiel d’altérisation est donc favorisé par les différents éléments abordés plus haut. 
En effet, la nature même du système au Nunavik, dont font partie les différents acteurs, est donc 
problématique. Comme mentionné plus haut, cette différenciation des acteurs, et des 
organisations peut être un élément qui soutient la collaboration interorganisationnelle et 
interprofessionnelle si la différenciation est à connotation positive et relève les forces de chacun. 





Questions et objectifs de recherche 
La réalité vécue par les communautés du Nunavik, qui comprennent des Inuit, mais aussi 
une forte proportion de travailleurs du Sud (Rodon et Grey, 2009), est complexe. Selon les 
acteurs des systèmes, malgré l’évolution et le développement d’une certaine autonomie dans le 
gouvernement régional au Nunavik, les organisations en place, et leur fonctionnement sont à 
améliorer. Ils souhaitent notamment améliorer la collaboration interprofessionnelle, 
interorganisationnelle et entre organisations et communautés. Ils souhaitent augmenter le 
nombre d’intervenants inuit engagés dans les organisations et rendre ces organisations plus 
culturellement adaptées aux besoins de la clientèle. Les diverses organisations s’engagent dans 
des efforts concertés pour améliorer la collaboration interinstitutionnelle, interorganisationnelle, 
interprofessionnelle et entre organisations et communautés. Ils nomment un désir de mieux 
comprendre les dynamiques qui prennent place dans les communautés et organisations afin 
d’améliorer les politiques, structures et programmes qui mènent à de meilleures collaborations 
et à une continuation des soins et des services en santé mentale jeunesse. 
La présente étude propose d’utiliser le concept de l’altérisation afin de mieux explorer 
ces dynamiques de collaboration, plus spécifiquement les divisions des groupes sociaux, les 
dynamiques entre ces groupes et les contextes qui font émerger ces dynamiques. Les questions 
suivantes se posent donc :  
a) comment se manifeste l’altérisation présente entre les différents acteurs et 
bénéficiaires du système de soins au Nunavik? 
b) quels contextes sont associés à l’émergence de ces discours d’altérisation ? 
 
Ceci permettra de réfléchir aux interrelations entre les contextes, les interactions sociales 







1. Provenance des données 
La présente analyse secondaire a été réalisée avec les données du projet de soins 
collaboratifs de l’équipe de Sarah Fraser (Fraser et al., 2016). Les objectifs du projet de soins 
collaboratifs étaient d’explorer les réseaux des services de santé et de santé mentale pour 
comprendre les obstacles et les facilitateurs liés à la collaboration interprofessionnelle dans le 
domaine de la santé et du bien-être des enfants et des familles du Nunavik.  
Ce projet a été soumis à la Régie régionale de la santé et des services sociaux du Nunavik, 
la Commission scolaire Kativik, ainsi qu’au comité d’éthique de l’Université de Montréal. Deux 
assistantes de recherche ont travaillé avec la régie régionale et la commission scolaire pour 
préparer une liste des donneurs de soins qui représentaient tous les « niveaux hiérarchiques », 
toutes les organisations ainsi que les deux côtes de la région. Un agent de la Régie régionale a 
envoyé une lettre à tous les directeurs de services expliquant le projet et invitant les employés à 
participer. Pareillement, un agent de la Commission scolaire Kativik a contacté les directeurs 
d’école des communautés sélectionnés les invitant à participer. Par la suite, une méthode boule 
de neige a été utilisée pour recruter des participants. Les entrevues ont eu lieu dans trois villages 
nordiques ainsi qu’à Montréal. Les participants recrutés à Montréal travaillent au Nunavik, mais 
demeurent à Montréal et ont donc été rencontrés dans cette ville. Les participants étaient des 
acteurs entourant, de près ou de loin, le système de soin du Nunavik.  
Les entrevues étaient d’une durée approximative de 90 minutes chacune. Trois questions 
larges ont été abordées pendant les entrevues. La première question abordée lors de l’entrevue 
consistait en un survol des rôles présents ou passés du participant. Par la suite, une exploration 
de la perception de la clientèle desservie a été réalisée. Enfin, la compréhension et l’expérience 
des services et de la collaboration à l’intérieur et entre les services (qui travaille avec qui?) ont 
été réalisées (Fraser et al., 2016). Le questionnaire complet des questions posées se trouve à 
l’annexe A.  
Au total, 61 individus ont participé aux entrevues pour un total de 56 entrevues. Les 
participants incluent des psychiatres, des médecins, des infirmières, des travailleurs sociaux, des 
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directeurs d’école, des enseignants, des représentants des associations locales (comité scolaire, 
comité de santé), et des policiers. De plus, trois parents-utilisateurs des services ont été 
interviewés. Le nombre de participants inuit s’élève à 22 et le nombre de participants non-inuit 
à 39. Tel qu’explicité plus bas, au total, 12 entrevues ont été sélectionnées pour la présente 
analyse.  
 
2. Sélection des données pour la présente étude 
Compte tenu de l’ampleur du matériel recueilli, il a été jugé pertinent de s’attarder 
uniquement aux témoignages dont le contenu était lié plus directement au phénomène à l’étude. 
Cette sélection a pu se faire à partir d’une macro-codification des données qui a été réalisée par 
l’équipe de recherche à l’aide de QDAminer. Cette macro-codification a été réalisée par l’équipe 
de Fraser et al. (2016) et inclut les 56 entrevues de leur étude initiale. Les thèmes incluaient 
notamment « la collaboration dans les services », « les expériences et les perceptions », « le 
fonctionnement », « le réseau », « le travail », « l’adaptation », etc. Tout le matériel dont les 
codes étaient liés à un aspect relationnel ou à une perception des Inuit et des non-Inuit a été 
sélectionné. En effet, les discours d’altérisation doivent nécessairement inclure la présence d’un 
groupe « nous » et d’un groupe « eux ». Ainsi, les codes utilisés pour cette partie de l’analyse 
étaient : « Perceptions des acteurs du système de santé et de santé mentale », « Relation Inuit / 
non-Inuit », et certaines sous catégories des codes « Santé des Inuit », « Obstacles de 
collaboration » et « Différences avec le Sud » (voir annexe B pour l’ensemble des sous-
catégories).  
Les segments d’entrevues inclus dans les codes sélectionnés ont donc été lus en 
intégralité, pour un total de 301 pages de verbatim. Chaque segment qui représentait une forme 
d’altérisation, soit un discours dans lequel un groupe ou un individu est décrit comme étant 
négatif et différent du groupe d’appartenance du participant, était codifié. En codifiant ainsi de 
manière dichotomique selon la présence ou non du phénomène dans le segment, un tableau a 
été créé dans lequel le nombre de segments référant à l’altérisation était comptabilisé pour 
chaque participant. À la fin de la codification complète des verbatim ciblés préalablement, 679 
segments ont été relevés.  
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Étant donné que l’objectif à cette étape était, non pas d’être exhaustif et de savoir de 
quelle manière « tout le monde altérise », mais plutôt de voir le contexte dans lequel des 
personnes se trouvent à altériser, un choix intentionnel de biais de l’échantillon a été réalisé. En 
effet, il a été décidé de lire les entrevues complètes de participants restreints et de biaiser 
l’échantillon en sélectionnant les entrevues ayant le plus de segments du phénomène, que celles-
ci soient discriminantes ou non. Ainsi le but était non pas d’avoir un souci de représentativité 
de l’échantillon, mais plutôt d’explorer un sujet peu exploré et d’en tirer des conclusions 
pouvant donner naissance à de futures recherches sur le sujet.  
De plus, pour ne pas se retrouver avec des individus provenant uniquement d’une même 
communauté ou profession, une grille a été créée avec les participants ayant le plus de segments. 
Dans cette grille, certaines informations à propos des participants (professions, Inuit/non-Inuit, 
lieu de l’entrevue) ont été ajoutées. Ceci a permis de placer, en ordre, les six entrevues de 
participants inuit et les six entrevues de participants non-inuit ayant le plus grand nombre de 
segments, tout en s’assurant d’une répartition juste des professions et des villes des entrevues. 
Enfin, les entrevues sélectionnées ont été vérifiées et ajustées de nouveau pour s’assurer d’une 
répartition égale de participants inuit et non-inuit, et des différentes professions que pratiquent 
les participants. Le sous-échantillon sélectionné inclut donc 12 participants provenant de divers 
organisations et rôles professionnels de l’échantillon total.  
En effet, différents acteurs font partie de l’échantillon incluant des usagers des services, 
des travailleurs de la protection de la jeunesse, des services communautaires, de la commission 
scolaire, des garderies, et d’autres encore. Par souci de confidentialité, les identités et les 
professions des participants ont été modifiées. Les verbatim ont aussi été transcrits et 
transformés pour s’assurer de maintenir la confidentialité des participants. Des rôles 
hiérarchiques semblables aux rôles réels des individus ont été donnés aux participants. Leurs 
identités ethniques ont aussi été conservées.  
Subséquemment, la première étape de l’analyse avait pour objectif de décrire les récits 
et de contextualiser l’altérisation relevée dans la première analyse, soit de comprendre dans 
quels contextes les participants parlent en termes de « eux » et de « nous ». Les questions qui 
guidaient l’analyse étaient nombreuses à ce stade et émergeaient au fil de celle-ci. Certaines 
questions émergeaient et guidaient l’analyse de manière plus large, notamment : quelles seraient 
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les fonctions de ces dissociations sociales? Comment se manifeste l’altérisation d’inclusion ? 
Comment est-ce que le contexte influence l’émergence du phénomène?  
L’analyse du matériel s’est alors déclinée en trois grandes étapes soit une analyse 
narrative des « récits d’altérisation » et une analyse contextuelle qui a permis de décrire les 
contextes ayant participé à l’émergence d’altérisation. Une étape finale a consisté en une 
réorganisation des données pour s’assurer d’une congruence entre les données et le sens donné. 
À cette étape, les 12 entrevues ont toutes été lues dans leur entièreté deux fois pour 
s’immerger dans les données. Par la suite, une liste des grands thèmes relevés a été réalisée. 
Cette liste a permis de créer les premiers thèmes pour l’analyse des entrevues soit, l’altérisation 
professionnelle, personnelle et envers les systèmes. Par la suite, les entrevues ont été analysées 
l’une à la suite de l’autre (par la même personne) à l’aide du programme QDA miner (2017). 
Les segments de textes pertinents ont été surlignés et placés dans une catégorie, à l’intérieur des 
différents thèmes. Si aucune unité de sens ne pouvait être rattachée à un thème, un nouveau 
thème et une catégorie étaient créés pour accueillir l’unité de sens. C’est par ce processus que 
deux thèmes ont été ajouté soit l’altérisation ethnique et égocentrique. Ainsi, chaque fois qu’une 
unité de sens était surlignée, il était possible de placer l’unité de sens dans une des catégories 
existantes ou d’en créer une nouvelle. Au fur et à mesure que les catégories et thèmes étaient 
créés, un document comprenant les définitions de chaque thème et catégorie était créé et tenu à 
jour. Ainsi, chaque fois qu’une unité de sens était relevée, la codification de celle-ci était décidée 
à l’aide des définitions établies des thèmes et catégories existantes. Avec cette même méthode, 
toutes les entrevues ont été analysées.  
Par la suite, un codage inverse a été effectué. En effet, à l’aide du programme QDA 
miner, il a été possible d’obtenir les unités de sens qui avaient été placées dans chacune des 
catégories et thèmes. Par une nouvelle lecture de ces unités de sens, en vérifiant si elles avaient 
été placées dans la bonne catégorie, il a été possible de valider leur présence dans leurs 
catégories respectives. C’est aussi lors du codage inverse qu’il a été remarqué que le thème 
altérisation égocentrique n’était pas son propre thème, mais s’imbriquait plutôt dans les autres 
thèmes. Celui-ci a donc été retiré lors de cette étape. L’étape du codage inverse a aussi permis 
de s’assurer que les catégories étaient mutuellement exclusives.  
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Une fois le codage inverse terminé, il a été noté que certaines catégories représentaient 
plutôt des contextes et que certaines représentaient plutôt des récits. À ce moment, il a été jugé 
nécessaire de diviser les différentes catégories en récits et en contextes. Les récits représentaient 
des paroles ou des discours prononcés par les participants. Les contextes correspondaient à des 
descriptions et des explications de contextes dans lesquels émergeait l’altérisation. C’est à ce 
moment qu’il a été remarqué que les récits pouvaient être découpés en deux grandes 
catégories soit l’altérisation d’exclusion et d’inclusion. Les contextes aussi pouvaient être 
divisés, mais servaient plutôt de qualifiant aux différentes catégories transversales. Bref, cette 
étape a permis de continuer la création du tableau I à la page 32.  
Bien qu’un long travail d’analyse ait mené à l’émergence d’un tel tableau de résultats, 
un élément crucial sautait aux yeux, mais n’était pas encore inclus dans le tableau soit les 
groupes sociaux dans lesquels les participants s’incluaient. L’altérisation est la question centrale 
du présent mémoire. Celle-ci est souvent discriminante envers l’autre, mais peut aussi être non 
discriminante et servir uniquement pour se définir par rapport à l’autre (Cole, 2004; Shapiro, 
2008; Shildrick, 2000). Ce qui est certain, c’est, qu’elle soit discriminante ou non, elle sert à se 
différencier de l’autre, à se définir et à identifier son groupe social. Les quatre grandes 
séparations de récits et de contextes représentaient donc les quatre grandes familles de groupes 
sociaux auprès de qui les participants s’identifient ou font référence. Les quatre catégories de 
groupes sociaux sont donc : « les professionnels », « les individus », « les systèmes » et « les 
ethnies ».  




Les résultats qui seront présentés dans la prochaine section découlent donc d’une analyse 
secondaire des entrevues réalisées dans le cadre du projet de recherche de Fraser et al. (2016). 
Cette analyse a été réalisée en sélectionnant des entrevues selon certains critères établis. Les 
entrevues des participants ayant le plus d’exemples de discours du phénomène à l’étude ont été 
sélectionnées pour l’analyse. Douze entrevues ont ainsi été choisies. Ceci a permis d’explorer 
la nature du phénomène en le décrivant et en le contextualisant, plutôt que d’explorer l’ampleur 
du phénomène. Par ailleurs, il a été jugé pertinent de choisir des participants provenant de 
professions et d’organisations distinctes pour étayer les contextes de l’altérisation. L’analyse a 
donc permis de faire émerger certains constats suite à l’exploration des verbatim.    
Les résultats ayant émergé de l’analyse des données seront divisés comme suit. Tout 
d’abord, il est possible de constater que l’altérisation émerge des discours en fonction de 
différents « groupes sociaux ». Plus précisément, l’altérisation semble se produire entre les 
groupes sociaux suivant : « les professionnels », « les individus », « les systèmes » et « les 
ethnies ». La première section des résultats permettra de présenter les résultats en lien avec 
l’émergence des groupes sociaux. 
Par ailleurs, l’analyse des discours a aussi permis d’observer deux grands types 
d’altérisation à l’intérieur des différents groupes sociaux, soit l’altérisation d’exclusion et 
d’inclusion. Ainsi, chaque section subséquente des résultats inclura une description du groupe 
social en question, suivit des différentes catégories ayant émergé de ce groupe social. Les 
catégories seront donc divisées selon les catégories de récits d’exclusion, de récits d’inclusion, 
ainsi que des contextes amenant à ces altérisations. Le tableau à la page suivante permet de 








Tableau I. Récits d’altérisation ayant émergé des données et organisés selon les groupes 
sociaux  
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Tout d’abord, l’exploration des verbatim amène à constater l’omniprésence de « groupes 
sociaux » dans les discours. En effet, les participants font souvent référence à des notions de 
groupes tels que les Inuit et les non-Inuit, les nouveaux arrivants, les travailleurs sociaux, les 
médecins, les travailleurs de la DPJ, les enseignants, etc. Les groupes font généralement 
référence à l’appartenance culturelle, ethnique, à la profession ou à l’appartenance 
institutionnelle.  
On remarque également que des discours d’altérisation sont parfois faits par les 
participants, alors que d’autres fois ils sont rapportés par les participants. On note donc des 
altérisations « actives » ou « produites » et d’autres, « passives » ou « vécues ». Les guillemets 
sont utilisés pour nuancer l’utilisation de ces mots puisque ces manifestations du phénomène 
semblent s’imbriquer les unes dans les autres, s’interinfluencer et se nourrir.  
Notre analyse permet d’identifier quatre catégories de groupes sociaux autour desquelles 
l'altérisation semble se produire soit : « les professionnels », « les individus », « les systèmes » 
et « les ethnies » (voir tableau I, p.32), et inclut à la fois de l’altérisation d’exclusion et 
d’inclusion. L’altérisation d’exclusion rassemble tous les exemples dans lesquels le participant 
utilise un discours pour se différencier de l’autre, s’éloignant en même temps d’une potentielle 
collaboration. Au contraire, lorsqu’il est question d’altérisation d’inclusion, le participant a 
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plutôt un discours qui établit des différences tout en voyant un potentiel de collaboration ou de 
coopération.  
L’altérisation d’exclusion est beaucoup plus présente dans le sous-échantillon que 
l’altérisation d’inclusion. Toutefois, la présence d’inclusion démontre aussi une envie de 
collaboration de la part des participants. Dans tous les cas, certains discours peuvent être perçus 
comme étant discriminants, tandis que d’autres sont de nature plus neutre, avec moins de 
jugement ou d’émotion.  
Ce qui suit est un exemple d’un intervenant communautaire non-inuit travaillant dans un 
village concernant le pouvoir décisionnel des infirmières dans les villages : 
« J’ai une blague que je répète souvent. Les infirmières, lorsqu’elles arrivent dans le 
village où elles vont, quelqu’un les rejoint à l’aéroport, leur remet une petite couronne 
et un bâton, ou je ne sais plus quoi… un sceptre, je crois. Donc ils arrivent avec leurs 
sceptres parce que, dans leurs esprits, peu importe la manière dont les Inuit vont réagir 
avec eux, dans leurs esprits, le village leur appartient. Combien de fois j’entends dans 
les villages : mon village, mon médecin, mon interprète, mon chauffeur, mon ci, mon ça. 
Donc, il y a ce genre de prise de possession, et je crois que c’est très significatif. Dans 
les villages, les infirmières sont celles qui gèrent les clés. Ce n’est pas pour rien. » 
Dans ce cas, le participant se différencie tout d’abord des infirmières qu’il décrit en 
discriminant leurs attitudes. Il pose un jugement sur les infirmières et se différencie d’elles. Les 
infirmières sont présentées de manières négatives. Il les décrit comme étant prétentieuses et 
comme pensant posséder la ville. Lorsqu’il dit : « mon village, mon médecin, mon interprète 
… », il répète plutôt une altérisation entendue et donc passive, car il n’est pas celui qui l’a 
prononcé. Il nomme ce discours comme étant souvent présent et en parle comme d’un 
phénomène social construit. Pour cet intervenant communautaire, ceci est un phénomène très 
commun. Ceci est donc un exemple d’un discours d’altérisation d’exclusion, dans lequel une 
rivalité organisationnelle entre deux professionnels est présente.  
Les quatre familles de groupes sociaux seront décrites dans la section qui suit. . 
exploration des verbatims, 2. identification des groupes sociaux. Si oui, spécifiez. 
la première étape de l’analyse avait pour objectif de décrire les récits et de contextualiser 
l’altérisation relevée dans la première analyse, soit de comprendre dans quels contextes les 
participants parlent en termes de « eux » et de « nous ». 
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La description de chacun des thèmes se déclinera en fonction des récits qui y ont été 
relevés et des catégories associées. Les exemples présentés permettront d’avoir une idée plus 
juste de ce qui a permis de créer ces catégories et thèmes. Les contextes associés aux différentes 
catégories seront aussi développés et des exemples permettront d’illustrer comment ces 
contextes étaient présents dans les témoignages des participants. Le tout sera présenté sous 
forme de texte continu pour bien démontrer comment les contextes et les récits d’altérisation 
des participants s’interinfluencent. 
 
1.  L’altérisation entre les professionnels 
« L’altérisation professionnelle » est le terme utilisé pour décrire les segments faisant 
référence à une altérisation directe d’un professionnel envers un autre professionnel ou un 
groupe de professionnels. Dans ces cas, les participants veulent se distinguer d’un autre 
professionnel ou d’un groupe de professionnels, de manière discriminante ou non.  
Les récits d’altérisation d’exclusion ont été relevés dans les discours de plusieurs 
professionnels provenant de diverses organisations telles que : la protection de la jeunesse, les 
services sociaux, les écoles, les grandes administrations et les hôpitaux. L’exemple plus haut 
ainsi que l’exemple suivant font tous les deux parties de la catégorie de la rivalité 
organisationnelle. Ce qui suit est un exemple d’une intervenante des services sociaux inuit 
concernant les difficultés de collaboration entre l’école et les services sociaux : 
« Des fois, je dois intervenir lorsque les jeunes se font arrêter ou je dois les rencontrer 
à l’école. Je n’aime pas lorsque les gens me prennent pour une travailleuse de la DPJ 
parce que directement en partant les jeunes ne t’aiment pas. Comme à l’école, j’ai 
rencontré la directrice et elle refusait que les jeunes rencontrent les services sociaux ou 
la protection de la jeunesse dans l’école. Elle disait « on ne veut pas que les enfants 
associent l’école à la protection de la jeunesse, alors ne venez pas ici pour intervenir ». 
Tu vois, déjà une image. J’ai essayé de leur expliquer qu’on n’est pas la DPJ. On a 
demandé à l’école s’ils ont un bureau, un petit endroit qu’on pourrait utiliser. Ils ont 
dit : « non, on ne veut pas que vous fassiez quoi que ce soit ici ». Il faut sortir les jeunes 
de l’école. Donc la DPJ a déjà une image négative à l’école et ça affecte notre image. »  
Dans l’exemple présenté, la travailleuse sociale a un discours dans lequel elle cherche à 
se dissocier de la protection de la jeunesse, celle-ci ayant une image négative dans la 
communauté. Ensuite, l’école cherche à se dissocier de la protection de la jeunesse et des 
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services sociaux. Cela crée un vide entre l’école, la protection de la jeunesse et les services 
sociaux. Ils auraient des manières différentes de voir comment travailler avec les jeunes et selon 
la participante, se séparent plutôt que de collaborer. Enfin, lorsque les directions des écoles 
empêchent les services sociaux ou la DPJ de faire leurs rencontres dans l’école, tel que le 
suggère la participante, ils sembleraient maintenir une certaine séparation entre ces deux 
organisations. Ce serait cette même altérisation, qui les pousserait alors à refuser la 
collaboration.  
Malgré des tensions et des rivalités présentes, un désir de collaboration a aussi été 
relevé dans les discours des participants. L’altérisation d’inclusion professionnelle réfère 
donc aux discours dans lesquels les participants se différencient d’un autre professionnel, parfois 
de manière discriminante, tout en nommant un désir de collaboration professionnelle.  
Ce qui suit est un exemple d’une travailleuse sociale non-inuit : 
« Participant : Moi, j’ai un rôle de modelage.  
Intervieweur : Fait que vous intervenez à deux.  
Participant : Oui. Au début, on fait toujours ça, parce qu’ils parlent en inuktitut avec 
l’enfant. Fait que on fait toujours les démarches ensemble, après ça on commence le 
programme d’intervention ensemble puis je les laisse aller. Pis j’y vais une fois de temps 
en temps, pour faire des bilans ou leur donner un coup de main. »  
Dans l’exemple présenté, l’altérisation que fait la participante est assez spontanée et non 
discriminante. En effet, la travailleuse sociale parle de son « rôle de modelage » et de « donner 
un coup de main ». Ce discours peut être considéré comme répandu et présent dans le domaine 
de l’intervention. Dans le segment d’entrevue, elle nomme qu'elle doit faire du modelage auprès 
des autres intervenants. Elle se différencie alors de ceux-ci et se considère comme possédant 
des compétences qu’elle peut leur enseigner. Elle adopte donc un discours qui mène à une 
collaboration inclusive par la suite. Effectivement, dans la suite du segment, elle décrit le travail 
de collaboration qu’elle réalise avec les autres intervenants du centre, la différenciation apparaît 
donc ici comme une condition nécessaire ou précédente à la collaboration. Un respect des 
différences de chacun est présent et une volonté de travailler ensemble se dégage.  
De surcroit, la complexité des relations de travail dans le Nord ressort beaucoup dans les 
segments d’altérisation d’inclusion professionnelle. Notamment, une séparation entre des 
groupes qui ne désirent pas toujours être séparés. Par exemple, dans les verbatim, des 
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participants parlent d’une volonté de travailler ensemble dans un contexte qui ne le permet pas, 
à cause de la ségrégation, d'un manque d’opportunités et d’un taux de scolarité plus faible chez 
les Inuit. Ils rapportent que les rencontres avec les directions sont parfois faites en deux groupes, 
les Inuit d’un côté et les non-Inuit de l’autre. Dans d’autres cas, ils rapportent une volonté de 
travailler et de collaborer, tout en nommant un manque d’opportunités de travail et un manque 
de connaissances de ces opportunités chez les personnes inuit.  
Ce qui suit est un exemple d’une infirmière inuit concernant les possibilités de travail 
pour les Inuit : 
« Ce serait bien d’avoir une foire aux emplois : pour les Inuit, par les Inuit. Avoir 
quelque chose d’accessible pour l’Inuk ordinaire qui n’a pas d’emploi, qui en veut un, 
mais qui est trop gêné parce qu’il n’a pas gradué le secondaire ou n’a pas de formation 
professionnelle. Avoir un kiosque pour chaque organisation avec une personne inuit 
derrière le kiosque, et des travailleurs inuit, c’est ça qu’il faut. Il faut leur montrer que 
ça existe et qu’il y a différentes opportunités. »  
Ainsi, on note une volonté de changement et des propositions de solutions dans le 
discours de l’infirmière. Elle nomme une volonté de travailler ensemble dans les organisations, 
contrecarrée par un manque d’opportunités et de la gêne par rapport au taux de scolarité plus 
faible.  
Des barrières contextuelles ont aussi été relevées dans les discours des participants entre 
les travailleurs de la baie d’Ungava et de la baie d’Hudson, entre les professionnels des 
différentes organisations, et même, entre les professionnels provenant de différentes 
professions. Les professionnels disent qu’ils ont appris à pratiquer leurs professions d’une 
certaine manière, ils ont de la difficulté à travailler avec d’autres professionnels du système étant 
donné qu’ils ne sont pas amenés à travailler souvent ensemble. Les participants s’identifient 
fortement aux professionnels de leur baie et se différencient de ceux de l’autre baie par des 
discours altérisants, et parfois, discriminants.  
De plus, d’autres facteurs contextuels pouvant contribuer à l’altérisation perçue et active 
ont été relevés dans les discours des participants. Tout d’abord, on note que lorsqu’ils sont 
amenés à travailler ensemble, il existe des tensions dues aux difficultés contextuelles du Nord, 
soit un manque de clarté des rôles et des mandats de chacun, ainsi que des problèmes dans 
l’organisation des services. La professionnalisation a aussi été relevée comme étant un facteur 
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contribuant à créer des frontières entre les professionnels. Certains professionnels ont plus de 
diplômes et de certification que d’autres ce qui fait en sorte qu’ils ont accès à de meilleurs 
emplois et de meilleures conditions de travail. Ceci peut créer des tensions et des barrières entre 
les individus, comme le nomme cette intervenante sociale non-inuit : 
« De l’extérieur il y a beaucoup de barrières. L'une d’entre elles, c’est la 
professionnalisation de tout. Le nombre de personnes inuit avec des diplômes, ou 
quelque chose comme ça, il n’y en a pas beaucoup. Certains ne se voient même pas 
comme pouvant être des professionnels. »  
Bref, de nombreux enjeux sont présents dans la vie des professionnels travaillants au 
Nord. Leur rôle professionnel peut varier grandement par rapport au rôle qu’ils avaient au Sud, 
les aspects économiques sont différents et l’éloignement géographique ajoute un autre défi. 
Enfin, les éléments nommés plus haut, tel que la rivalité entre la baie d’Hudson et la baie 
d’Ungava, ainsi que les frontières entre les professions sont des facteurs contextuels qui 
contribuent eux aussi à l’émergence de l’altérisation professionnelle.  
 
2. L’altérisation entre les individus 
Lorsqu’il est question d’altérisation entre les individus, cela fait référence au caractère 
individuel de l’identité des participants. Cela ne fait donc pas référence à leurs rôles 
professionnels, ou à leurs caractéristiques ethniques, mais plutôt à leurs caractéristiques 
personnelles. L’altérisation individuelle inclut donc tout discours direct d’un participant envers 
une personne en particulier ou un groupe d’individus.  
On note certaines caractéristiques qui sont utilisées dans l’altérisation telle que, le 
manque de connaissance de la langue inuktitut, les longues vacances incluent dans les contrats 
des non-Inuit, la courte durée de temps que peuvent rester certains travailleurs non-inuit dans 
les communautés, ainsi qu’une peur, autant chez les Inuit que chez les non-Inuit, d’aller à la 
rencontre de l’autre. 
Ce qui suit est un exemple d’une travailleuse de la protection de la jeunesse non-inuit 
qui travaille depuis longtemps dans le Nord qui raconte cette réalité : 
« Il y a de plus en plus de non-Inuit qui sont engagés. Et avec tous les problèmes qu’ils 
amènent avec eux… Ils ne restent pas longtemps, ils prennent des vacances d’un mois 
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toutes les neuf semaines, ils ne parlent pas inuktitut… Des fois, ils ne parlent même pas 
assez anglais pour communiquer dans la deuxième langue, et tous les autres problèmes. 
Je ne blâme pas les individus, mais c’est quand même bizarre comme phénomène. » 
Dans l’exemple ci-dessus, la participante pose un jugement sur les compétences des 
nouveaux arrivants en généralisant des caractéristiques qu’elle a observées auparavant. Elle 
nomme plusieurs problèmes qui peuvent découler de leur présence, tels que leur absence de la 
communauté, le fait qu’ils restent parfois pour des courtes durées et le fait qu’ils ne parlent pas 
la langue locale, soit l’inuktitut. Elle pose ainsi un jugement sur les travailleurs non-inuit venant 
travailler au Nord, tout en exposant un certain contexte qui l’amène à avoir ce jugement. Elle se 
différencie donc de ces nouveaux arrivants bien qu’elle ait été elle aussi à un certain moment, 
une nouvelle arrivante du Sud. Elle cherche à s’identifier au groupe de la communauté qui n’a 
pas tous les problèmes qu’elle nomme. Cet exemple permet de contextualiser son discours. En 
effet, la participante énonce aussi une problématique du Nord, soit celle du nombre grandissant 
de travailleurs provenant du Sud et le nombre diminuant de travailleurs provenant des 
communautés du Nunavik. 
Des discours d’altérisation d’exclusion sont aussi présents dans lesquels un jugement 
est posé envers une autre personne. Ces segments de discours se distinguent de ceux cités plus 
haut par le fait qu’ils ne présentent pas des facteurs contextuels, mais sont plutôt une altérisation 
directe envers d’autres individus. Les participants ont mis de l’avant diverses raisons pour 
expliquer ce phénomène. Certains jugements concernent les compétences parentales d’une 
personne inuit ou non-inuit, les attitudes ou compétences personnelles d’une personne 
spécifique, ou concernent les conditions de travail de certaines personnes comparativement à 
d’autres.  
Une interprète inuit explique une situation où elle se différencie des parents d’enfants 
dans la classe de sa fille sur la base de pratiques parentales divergentes : 
« Ma fille est en 4e année, puis l’autre fois, elle racontait qu’un jeune de sa classe fumait 
et qu’un autre n’allait pas souvent à l’école. Mais tsé, c’est les parents qui vraiment ont 
besoin de jouer un rôle plus important et d’être plus présents parce ce n’est pas rare 
qu’il y a des familles du Nord qui ont des problèmes alcooliques. Je trouve que si les 
parents ne sont pas sains eux-mêmes, c’est les enfants qui vont souffrir et ils commencent 
à trainer, à fumer jeune et commencent à boire jeune. C’est aux parents d’être plus 
présents. Comme on dit, les jeunes sont le futur. » 
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Dans l’exemple précédent, l’interprète explique les comportements des jeunes par ceux 
des parents. Par son discours, elle se différencie de ceux-ci. Elle s’exclut d’un groupe social 
auquel elle pourrait s’inclure dans d’autres circonstances. Son discours exclut les parents de son 
groupe, mais une volonté d’améliorer le sort des enfants de la classe de sa fille est tout de même 
présente. La mère nomme des problématiques présentent dans la communauté et se différencie 
des parents avec ces problèmes, car, selon elle, elle fait partie du groupe qui pourra aider « les 
jeunes qui sont le futur ». Elle se positionne donc en intervenante et s’exclut de ceux qui ont des 
difficultés. 
Bien que dans certains discours d’altérisation les participants se différencient de l’autre 
pour s’exclure d’un groupe social, d’autres discours amènent les participants à se différencier 
pour inclure l’autre dans un groupe social. Lorsque l’altérisation d’inclusion est présente dans 
le discours, cela crée un effet de rassemblement entre les individus de groupes sociaux différents 
vers un même groupe social. Le but est donc de collaborer pour plus se ressembler.  
Ce qui suit est un exemple d’une éducatrice non-inuit en garderie qui souligne les 
compétences d’une collègue : 
« Isabel est extraordinaire parce que c’est la seule personne inuit que je connaisse qui 
est organisée dans ses dossiers. »  
L’exemple présenté est intéressant, car l’éducatrice se différencie du groupe social de sa 
collègue. En même temps, elle valorise les capacités organisationnelles de sa collègue. Elle 
exclut donc sa collègue de son groupe ethnique d’appartenance et l’inclut dans son propre 
groupe social. Elle met de l’avant les compétences qui la distinguent du groupe, tel qu’elle le 
connaît. Pour l’éducatrice non-inuit, une compétence de travail valorisée est l’organisation des 
dossiers. Ainsi, elle exprime sa joie de voir que sa collègue intègre cette capacité. Ce discours 
ne semble pas être intentionnellement discriminant de la part de l’éducatrice. Elle cherche plutôt 
à inclure sa collègue, elle s’identifie à elle, ce qui informe d’une possible collaboration sur la 
base de cette ressemblance. Toutefois, est-ce positif de se voir séparer de son groupe ethnique 
d’appartenance à cause de compétences personnelles, surtout dans un contexte où les individus 
font partie d’une petite communauté isolée ? Est-ce mieux de faire partie de son groupe 
d’appartenance ethnique ou d’un groupe social valorisé par sa collègue qui ne partage pas le 
même groupe ethnique ? 
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Bref, toutes sortes d’altérisations individuelles ont émergé des données, car les 
participants vivent des expériences variées. Ces exemples incluent des jugements des 
travailleurs du Sud à cause d’une compréhension généralisée et anticipée face à ces derniers. 
Ces jugements portaient sur les nouveaux arrivants, les anciens (personnes non-inuit qui habitent 
le Nord depuis de nombreuses années) et la barrière de la langue. Les relations personnelles et 
individuelles que les participants peuvent avoir dans leur communauté au Nord semblent aussi 
teintées par la structure organisationnelle en place amenant les habitants à travailler et à vivre 
ensemble au quotidien.  
Les frustrations face à l’organisation des services de santé et de santé mentale du Nord 
amènent des tensions dans les relations individuelles (contextes). L’organisation des services 
au Nunavik peut entrainer des difficultés dans les relations professionnelles, mais aussi 
personnelles. De nombreux participants nomment la joie qu’ils ressentent de travailler au Nord, 
mais aussi les défis que cela implique. Ce n’est pas tout le monde qui reste longtemps. La réalité 
du Nord et l’organisation des services entrainent beaucoup de changement dans le quotidien de 
la vie personnelle des gens qui y travaillent. Ceci amène certains participants à s’identifier 
fortement à la communauté et aux groupes demeurant dans la communauté. 
Les frustrations dues à l’organisation en raison des conditions de travail et financières 
des travailleurs, ainsi que des changements de personnel contribuent aussi à l’émergence de 
discours d’altérisation individuelle. La présence de tels discours entre les individus démontre 
l’impact des tensions et de la réalité du Nord dans toutes les relations, et pas uniquement dans 
les relations professionnelles. Ces contextes amènent donc les individus à se différencier les uns 
des autres.  
 
3. L’altérisation envers les systèmes 
De nombreux participants ont des discours dans lesquels de l’altérisation envers le 
système de soins, les organisations gouvernementales et les administrations du Nunavik étaient 
présentes. Dans ces cas, le groupe d’individus duquel le participant se différencie est un système 
ou une institution gouvernementale. Ce n’est donc pas directement envers un individu, tel que 
développé dans la section précédente, mais plutôt envers un système avec lequel le participant 
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n’est pas en accord. Qu’il discrimine ou non le système en question, le participant cherche à 
s’en différencier pour s’identifier plutôt à un autre système en place, à sa communauté ou à 
certains individus de sa communauté. 
 Les discours d’altérisation d’exclusion qui ont émergé des données se rassemblent 
autour du thème de « l’herbe est plus verte ailleurs ». Dans ces cas, les participants suggèrent 
une certaine nostalgie du passé et vantent les anciennes caractéristiques du Nunavik tout en 
dénigrant les conditions actuelles du système de soins et des services sociaux. Les participants 
comparent aussi le système du Sud et le système du Nunavik. Pour certains participants le 
système du Nunavik a des caractéristiques avantageuses et ils s’identifient à celui-ci. En même 
temps, ils dénigrent, et se différencient, du système du Sud. Les avantages en question incluent 
une plus grande liberté professionnelle, des mandats plus larges et moins de bureaucratie. Pour 
d’autres participants, le système du Sud présente des caractéristiques avantageuses par rapport 
au système du Nunavik. Ces avantages incluent une meilleure organisation des services, une 
langue partagée entre les donneurs de soins et les bénéficiaires, une meilleure compréhension et 
un meilleur respect des mandats de chacun. Lorsque les participants non-inuit parlent d’une 
meilleure organisation des services au Sud, ils font référence à une compréhension plus 
généralisée de la confidentialité, une administration qui respecte la confidentialité, des visites à 
domicile régulières, des locaux pour l’intervention auprès des enfants et des locaux différents 
pour l’intervention auprès des adultes. Ils s’identifient parfois à un de ces systèmes, parfois à 
aucun système et parfois même, comme dans le cas suivant, aux deux systèmes.  
Ce qui suit est un exemple d’une intervenante non-inuit qui se différencie et s’identifie 
à la fois aux systèmes du Sud et du Nunavik.	
« Dans le Sud, on va faire ça clairement. Dans le Sud, nos intervenants, puisqu’ils 
parlent la même langue, ils sont formés pour aller faire un petit débroussaillage. À la 
suite de ça, nos services de la protection de la jeunesse vont aller prendre le relai ou 
non. Alors qu’ici, on n’est pas formé, on ne parle pas la langue, ça ne se passe pas. Donc 
nos services de protection de la jeunesse retiennent tout de suite le signalement, on lance 
la grosse gendarmerie, traumatismes, plaintes, parce qu’il n’y a personne. »  
Dans l’exemple présenté, la directrice se différencie du système du Nord en s’incluant 
tout d’abord dans le système du Sud. Elle valorise le système du Sud lorsqu’elle y travaillait au 
Sud, mais parle aussi des problèmes de ce système dans le contexte du Nord. Ce n’est donc pas 
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nécessairement le système lui-même qui est problématique, mais il ne semble pas fonctionner 
dans le cadre du Nord. Il y aurait donc des incohérences et des façons de faire qui ne 
correspondent pas à sa perspective personnelle de la manière de faire. Elle s’exprime donc sur 
les conséquences d’un système qu’elle perçoit comme n’étant pas adapté. Le manque de 
ressources, les services problématiques, les traumatismes que cela peut engendrer ainsi que le 
sentiment de frustration qui peut naitre, autant chez les travailleurs que les bénéficiaires, se 
traduit donc dans sa manière de parler par de l’altérisation. Cette directrice de services non-inuit 
s’identifie donc à la fois au système du Sud, et au système du Nord.  
Ce qui suit est un autre exemple, cette fois, d’une participante inuit qui est nostalgique 
d’une époque où c’était plus facile de travailler dans le système : 
« Quand je travaillais pour la protection de la jeunesse il y a 20 ans, nous avions des 
case loads, des listes d’attentes et tout. Mais nous pouvions travailler beaucoup plus vite 
avec les familles inuit parce que nous étions nous-mêmes Inuit. J’avais un collègue qui 
était inuit aussi, et des elders expérimentés qui travaillaient avec nous en tant que 
travailleurs communautaires. Nous allions visiter les familles, nous cognions aux portes 
et nous travaillions avec la police. C’était beaucoup plus orienté vers la communauté. » 
Dans cet exemple, une certaine nostalgie est présente dans le discours de la participante 
et il est possible de comprendre qu’elle s’identifie davantage au système qui était en place 
auparavant. La participante explique, en effet, que la structure des services tels qu’ils étaient, 
lui permettait d’aider plus de personnes, et ce, plus efficacement. Elle mentionne aussi la plus 
grande présence de travailleurs inuit auparavant ce qui, selon elle, était un avantage. Bref, cette 
nostalgie témoigne de déception, voire de frustration, envers le système actuel du Nord.  
Par ailleurs, de nombreux contextes qui nourrissent des discours d’altérisations envers 
le système du Nord ont émergé dans les données. Les participants ont grandement rapporté des 
frustrations concernant le fait que le système du Sud soit appliqué tel quel au Nord et que cela 
amène des difficultés de fonctionnement. Des problèmes ont été rapportés concernant la 
protection de la jeunesse qui est, pour certains, trop axée sur la loi et difficilement implantable 
dans le contexte du Nunavik. Des difficultés concernant la confidentialité obligatoire dans les 
services, non-réaliste dans de petites communautés, le système scolaire du Sud et la 
professionnalisation des services de santé et de santé mentale ont aussi été rapportées. 
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Ce qui suit est un exemple d’une psychoéducatrice en protection de la jeunesse non-
inuit concernant les lois entourant les systèmes de soins :  
« Il faut vraiment éduquer les autres équipes de travail, parce qu’il y a beaucoup de 
frustration au niveau de notre collaboration avec les services sociaux parce qu’ils sont 
régis par une loi complètement différente de la nôtre. Puis aussi longtemps que leurs 
équipes de travail ne le comprendront pas, ça va être difficile. Parce que nous autres, 
on est légiféré par une loi qui est très sévère par rapport au partage de l’information. 
On est super limités dans ce qu’on peut leur dire. Je ne peux pas partager d'information 
avec eux. Ils n’ont aucun droit à cette information-là. » 
D’autres ont nommé des consternations directes envers le système présent dans le Nord 
en disant qu’il est mal fait. Ces frustrations incluent le roulement du personnel qui empêche le 
bon fonctionnement des services, les vacances nombreuses des travailleurs qui ne sont pas 
remplacés pendant leurs absences, les difficultés dans la gestion des communautés et des 
services, le fonctionnement général de la protection de la jeunesse dans le Nord, le manque de 
ressources, l’absentéisme des employés, le manque d’inclusion entre les Inuit et les non-Inuit et 
les difficultés associées au système scolaire du Nord.  
Ce qui suit est un exemple d’un directeur de la protection de la jeunesse inuit concernant 
le manque de ressources : 
« Nous n’avons pas assez de ressources… Les services sociaux pensent souvent que tout 
enfant âgé de 18 et moins est automatiquement la responsabilité de la protection de la 
jeunesse. C’est difficile de leur faire comprendre qu’en plus avec le peu de 
ressources…» 
Voici un exemple d’une intervenante des services sociaux qui parle de la problématique 
du roulement du personnel : 
« Participant : Il y a un changement constant des travailleurs sociaux ici.  
Intervieweur : Le roulement de personnel.  
Participant : Je travaille ici depuis à peine un an et il y a quelqu’un de différent dans 
absolument tous les postes.  
Intervieweur : Les gens ne restent pas longtemps.  
Participant : J’ai vu des gens rester un mois et partir. » 
Ces contextes circonscrivent les frustrations des participants et contribuent à 
l’émergence des discours altérisants envers le système en place dans le Nord, mais aussi avec 




Bref, les discours présents chez certains participants semblent être orientés vers des 
individus, mais reflètent plutôt des frustrations envers les systèmes en place et les organisations 
présentes au Nunavik. Les facteurs contextuels nommés influencent l’émergence de ceux-ci.  
 
4. L’altérisation concernant l’identité ethnique  
L’altérisation ethnique concerne les discours des participants qui se différencient d’une 
autre personne, en ciblant une caractéristique associée à l’identité ethnique de cette personne. 
C’est dans ce thème que l’on note la plus grande variété de dimensions d’altérisation. En effet, 
il a été possible d’observer des exemples positifs, négatifs, neutres, actifs et passifs. Ces 
exemples concernent des personnes de la même identité ethnique ou d’une identité ethnique 
distincte de celle du participant. L’identité ethnique semble donc fortement être présente et 
caractériser les rapports entre les participants.  
Tout d’abord, les participants ont rapporté que des différences perçues sur le plan des 
attitudes, des comportements et des valeurs peuvent faire émerger des conflits et des tensions. 
Les participants parlent de situations de racismes, de culpabilité des blancs, ainsi que de situation 
de séparation des Inuit et des non-Inuit dans le contexte de travail.  
Ce qui suit est un exemple d’un éducateur spécialisé non-inuit qui explique une 
séparation des Inuit et des non-Inuit ayant eu lieu à son lieu de travail : 
« Il y a eu un gros conflit il y a quelques mois à l’interne. Une éducatrice inuit voulait 
amener un jeune dehors pour une intervention et il y a eu un incident avec le jeune. La 
direction a donc refusé toute sortie du centre pour les prochains mois. Le mercredi 
suivant, c’était la première réunion où les Inuit étaient séparés des blancs. La directrice, 
qui est blanche, nous a parlé pour nous dire qu’on ne pouvait plus aller « on the land » 
avec les jeunes. Je n’ai pas pu en parler directement avec les personnes inuit de l’équipe, 
mais il y a beaucoup de bouches à oreilles. Ce qu’on m’a dit c’est que c’est une décision 
extrêmement contestée par les Inuit. » 
L’informateur, qui, à travers le reste de son entrevue, émet de nombreuses frustrations 
envers sa directrice, se différencie donc de sa directrice, mais se retrouve, malgré lui, à être 
inclus dans le groupe des non-Inuit auquel il appartient de par son identité ethnique. À la fin du 
segment, il est possible de croire qu’il aimerait toutefois comprendre la situation du point de 
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vue des personnes inuit, et donc créer une alliance relationnelle avec ceux-ci. Ainsi, ce contexte 
de travail particulier amène l’éducateur à se différencier de sa directrice, mais pas de son groupe 
de semblable tout en tentant de se lier avec le groupe d’employés inuit de son organisation.  
Ce qui suit est un autre exemple provenant d’une intervenante sociale inuit concernant 
les travailleurs qui arrivent avec des préconceptions négatives des communautés : 
« Il y a des gens qui viennent ici et qui ont déjà une opinion de la communauté. Ils 
n’arrivent pas avec un esprit ouvert. Ils ont peur de sortir dehors. Ce n’est pas parce 
que tu vois des gens saouls dehors que c’est dangereux. Un des patrons disait qu’il ne 
sortait pas de chez lui. Je lui ai demandé pourquoi. Il m’a dit qu’il avait peur. Et moi 
j’ai demandé ce qui s’était passé. Il a dit rien, mais qu’il avait entendu des histoires. 
Moi, comment je vois ça, personne ne sort de chez soi. Je ne vois pas mes voisins. Jamais. 
Travail, maison, travail, maison. Donc, ils ne sont pas dans la communauté. C’est sûr 
qu’ils ont peur. » 
Dans cet exemple, l’intervenante fait de l’altérisation active envers les personnes non-
inuit qui ont peur de sortir de chez eux. Elle se différencie de ceux-ci qu’elle décrit comme ne 
faisant pas partie de la communauté, alors qu’elle en fait partie. Elle s’exclut donc du groupe 
social de non-Inuit de par leurs différences culturelles. Toutefois, un contexte intéressant est 
aussi présent dans cet extrait. L’intervenante rapporte le partage d’histoires entre les personnes 
non-inuit qui invite à maintenir une ségrégation entre Inuit et non-Inuit. Ainsi, le partage 
d’histoires négatives sur la vie dans le Nord peut contribuer à maintenir un écart entre Inuit et 
non-Inuit, mais également entre non-Inuit n’ayant pas les mêmes perceptions et expériences.  
Bref, ces exemples vécus par les participants peuvent créer des frustrations tant chez les 
Inuit que chez les non-Inuit. Ils contribuent à l’émergence et au maintien de discours altérisants.  
En ce qui concerne les discours d’altérisation d’exclusion, des généralisations vécues 
et produites par les participants ont été rapportées. Certains participants ont nommé des 
généralisations stéréotypées positives, négatives ou neutres sur des personnes de la même 
identité ethnique qu’eux ou d’une autre identité ethnique qu’eux. Dans d’autres cas, ce sont des 
situations de discrimination qui ont été vécues par des personnes inuit et non-inuit qui ont été 
rapportées par les participants.  
Parfois, un participant non-inuit ou inuit se dissocie d’une personne ou d’un groupe de 
personnes inuit en généralisant une caractéristique ou une croyance sur cette ethnie à toutes les 
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personnes de cette même ethnie. Parfois, c’est un participant non-inuit ou inuit qui altérise une 
personne ou un groupe de personnes non-inuit par le même processus. 
Ce qui suit est un exemple d’une infirmière non-inuit concernant l’engagement des 
bénéficiaires vis-à-vis de leur santé : 
« La population inuit vit vraiment au jour le jour. Quand il est question de soins de santé 
curatifs, oui ils sont engagés, ils viennent chercher ces soins-là. Moins quand on parle 
de prévention. Ce ne sera pas une population qui sera conciliante à des programmes de 
prévention. Ils ne viendront pas non plus à leurs rendez-vous médicaux. S’il fait beau 
cette journée-là, ils vont aller pêcher et chasser. Ils ne viendront pas à leurs rendez-
vous. On n’est pas adaptés à cette réalité-là. On essaie de les faire rentrer dans un moule 
qui n’est pas… ce n’est pas leur identité. » 
Dans cet exemple, l’infirmière nomme certaines caractéristiques des personnes inuit 
avec qui elle a été amenée à travailler ou donner des soins et elle les généralise à toute la 
population inuit. Elle nomme que le système actuel n’est pas adapté aux besoins différents de 
cette population. Ce qui est intéressant c’est que la participante étant une intervenante, elle veut 
pouvoir promulguer des soins et aider la population à aller mieux. Elle se différencie des Inuit, 
car elle ne fait pas partie de ce groupe ethnique, tout en semblant comprendre les raisons derrière 
leurs habitudes. Elle se questionne même sur le système en place auquel elle appartient, « on 
essaie de les faire rentrer dans un moule », tout en nommant une lacune. La généralisation 
qu’elle nomme n’est donc pas une discrimination de caractéristiques d’une autre identité 
ethnique.  
Ce qui suit est un exemple d’une intervenante psychosociale inuit en parlant des 
travailleurs non-inuit qui ne peuvent pas tout connaître comme une personne inuit : 
« Ils aident, c’est sûr, mais ils ne connaissent pas l’histoire. Ils ne savent juste pas… tu 
sais, ce n’est pas toujours nécessaire de connaître l’histoire pour pouvoir aider. Mais, 
je ne sais pas, l’empathie naturelle, être capable de comprendre le non verbal, le 
langage corporel… » 
À partir d’expériences passées, la participante semblerait identifier une incapacité de la 
part des intervenants non-inuit à comprendre certaines choses qu’elle sent nécessaires pour une 
intervention appropriée. Alors qu’il est possible que des personnes non-inuit ne puissent pas 
intégrer et incarner l’histoire vécue par les peuples inuit, ce sentiment témoigne d’une frontière 
perçue entre Inuit et non-Inuit. L’intervenante se différencie donc de ce groupe de non-Inuit 
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dont elle parle. Pour cette intervenante, ce sont ces compétences qui sont valorisées, nécessaires 
et pertinentes pour pouvoir offrir des services adéquats.  
Ces exemples sont représentatifs des discours des participants de différents groupes 
ethniques. Il est intéressant de voir comment deux individus travaillant au Nunavik, mais 
provenant de groupes ethniques différents perçoivent les caractéristiques ethniques et leurs 
avantages ou désavantages dans diverses situations. Chaque intervenant compare donc l’autre à 
sa propre référence ethnique.  
Dans l’exemple qui suit, un enseignant inuit rapporte l’expérience de sa sœur dans le 
système de santé. La sœur du participant a dû accompagner son bébé pour une procédure 
médicale au Sud. Le participant raconte que le médecin présent dans leur communauté a alors 
tout de suite menacé la sœur du participant en disant qu’il allait la dénoncer à la protection de 
la jeunesse. Sa sœur n’avait rien fait de contraire aux demandes du médecin.  
« Participant : Une fois, un médecin l’avait menacée. On n’avait pas aimé ça. Le 
médecin ne connaissait même pas ma sœur. Soudainement, son bébé devait partir pour 
un suivi. Ma sœur allait donc obligatoirement accompagner le bébé. Et là, le médecin a 
appelé ma sœur et a commencé à la menacer, qu’elle allait appeler la DPJ pour… si elle 
ne se présentait pas. Mais ma sœur se présente toujours à ses rendez-vous. Le médecin 
était dans la communauté depuis deux semaines. Ça, ce n’était pas bien. Je suis allée 
parler avec quelqu’un qui connaissait ma famille et ma sœur. Ma sœur a pu parler avec 
une infirmière qu’elle connaissait, elle était surprise et s’était dépêchée d’appeler 
quelqu’un. Un médecin en chef.  
Intervieweur : Alors, quand c’est arrivé, j’imagine que vous étiez fâchés ou tristes ou 
comme insultés ou quelque chose ?  
Participant : Oui, nous étions tous très insultés.  
Intervieweur : mais vous ne l’avez pas revu par la suite ?  
Participant : Non. Le médecin a appelé ma sœur pour s’excuser. Ma sœur aurait bien 
aimé la voir en vrai. Mais ils ne l’ont pas laissé. Je pense qu’ils avaient peur qu’elle 
fasse quelque chose de stupide. Ils protégeaient le médecin pour ne pas qu'elle le voie. 
Elle voulait juste parler. » 
Cette participante met en lumière une expérience de discrimination associée à son 
identité ethnique où un médecin lui aurait faussement attribué des caractéristiques de 
négligence. Le médecin aurait donc inclus la sœur de l’enseignant dans un groupe social selon 
des caractéristiques de négligence associées à son identité ethnique, tout en s’excluant de ce 
groupe ethnique et social. À la fin du segment, l’enseignant explique que sa sœur n’a pas pu 
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revoir le médecin qui aurait été discriminant. À ce moment, l’enseignant a l’impression que le 
médecin en chef aurait fait de l’exclusion envers la sœur de l’enseignant en supposant qu’elle 
aurait un comportement négatif si elle rencontrait le médecin. Cette expérience est vécue et 
discutée comme étant un exemple de frontière entre Inuit et non-Inuit, ainsi qu’entre 
intervenants et patients.  
Un deuxième discours d’altérisation d’exclusion qui a émergé des données, est « être 
inuit est un avantage ». Cette catégorie rassemble les discours où les participants nomment le 
fait qu'avoir des travailleurs inuit, ou qu’être un travailleur inuit, dans une organisation est un 
avantage.  
Un exemple d’une éducatrice de garderie inuit en parlant de l’avantage d’être inuit dans 
les rapports avec les autres : 
« C’est sûr que, comme je te disais tantôt, vu que moi je suis Inuit, je suis moins 
intimidante pour les autres Inuit. C’est plus facile de m’approcher et puis, oui, parce 
que je connais leur réalité. » 
Dans cet exemple, l’éducatrice inuit nomme simplement qu’être Inuit est un facilitateur 
dans sa relation avec les personnes de la même identité ethnique qu’elle. En effet, elle nomme 
que cela lui permet de mieux comprendre leur réalité. Les personnes avec qui elle entre en 
relation sont alors plus à l’aise. Dans cet exemple, elle perçoit une différence entre Inuit et non-
Inuit, et plus spécifiquement une différence d’expérience entre une personne non-inuit qui 
intervient auprès d’une personne inuit, et une personne inuit qui intervient auprès d’une 
personne de sa communauté. On dénote des frontières claires et on explique comment une 
compréhension de ces frontières et de leur impact sur l’intervention doit être comprise et 
respectée pour améliorer le succès d’une intervention.  
D’autres participants ont un discours dans lequel ils nomment l’avantage de leurs 
collègues inuit par rapport à eux-mêmes, tandis que d’autres encore remercient leurs collègues 
inuit d’avoir été présents dans une intervention et sont conscients de leur désavantage ethnique 
en tant que non-Inuit.  
Enfin, des discours d’altérisation d’inclusion ont aussi émergé des données. La 
catégorie « la force dans la différence » a émergé. Certains participants présentent des discours 
dans lesquels ils se différencient de manière discriminante ou non d’une personne d’une identité 
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ethnique différente tout en l’incluant dans un nouveau groupe social avec eux. Dans certains 
exemples, les compétences de la personne en question sont remises en cause. Dans d’autres 
exemples, c’est plutôt les compétences du groupe ethnique d’appartenance de la personne qui 
sont remises en question, amenant la personne à être exclue de son propre groupe 
d’appartenance ethnique tout en étant incluse dans le groupe social d’appartenance du 
participant.  
Un exemple d’une éducatrice non-inuit qui décrit l’avantage de travailler en équipe avec 
des personnes inuit ayant de l’expérience : 
« Il y avait une femme inuit plus expérimentée qui était dans notre équipe quand je suis 
arrivée. Elle est solide. Elle a une belle prestance et une belle approche avec les gens 
de la communauté. Alors moi, tsé, j’étais contente. Elle a déjà travaillé avec d’autres 
équipes avant. Ça fait une différence. Quand je suis arrivée, et que je travaillais avec 
elle, j’ai dit, donnez-moi en deux ou trois de même. »  
Par ses propos, l’éducatrice non-inuit se différencie de la personne inuit avec qui elle 
travaille. Elle valorise ses compétences et va même jusqu’à mentionner qu’elle aimerait 
collaborer avec plus de personnes comme sa collègue. Toutefois, un certain glissement vers une 
discrimination se produit à la fin de l’extrait. L’éducatrice semble utiliser un terme possessif 
envers ses collègues inuit. Bien que ses intentions soient de valoriser sa collègue, une certaine 
discrimination se fait ressentir.  
 
L’altérisation ethnique inclut donc des discours qui sont beaucoup plus larges qu’un 
simple commentaire raciste ou qu’une exclusion envers une personne d’une autre identité 
ethnique. Les participants ont des discours dans lesquels ils s’excluent de certains groupes 
sociaux, tout en s’incluant dans un autre groupe social qui entrecoupe parfois le premier groupe. 
Les groupes dans lesquels un participant s’inclut peuvent changer à l’intérieur même de 
quelques phrases. Les groupes sociaux sont fluides et changent en fonction du besoin 
d’identification du participant et du besoin d’appartenance qu’il cherche à avoir. Il altériserait 






L’objectif de la présente étude était d’examiner le phénomène d’altérisation dans le 
système de soins de santé et de santé mentale du Nunavik. On cherchait à répondre aux 
questions : a) comment se manifeste l’altérisation présente entre les différents acteurs et 
bénéficiaires du système de soins au Nunavik? et b) quels contextes sont associés à l’émergence 
de ces discours d’altérisation ? 
Cette analyse secondaire des entrevues réalisées dans le cadre du projet de recherche de 
Fraser et al. (2016) a été réalisée en sélectionnant des entrevues selon certains critères établis. 
Les entrevues des participants ayant le plus d’exemples de discours du phénomène à l’étude ont 
été sélectionnées pour l’analyse. Douze entrevues ont ainsi été choisies. Ceci a permis 
d’explorer la nature du phénomène en le décrivant et en le contextualisant, plutôt que d’explorer 
l’ampleur du phénomène. Par ailleurs, il a été jugé pertinent de choisir des participants provenant 
de professions et d’organisations distinctes pour étayer les contextes de l’altérisation.  
Les entrevues réalisées dans le cadre du projet de Fraser et al. (2016) portaient sur la 
collaboration dans le contexte du travail, auprès de jeunes, plus particulièrement aux prises avec 
des difficultés psychosociales et de santé mentale. D’une certaine manière, les 61 participants 
étaient invités à parler d’un « autre », car il était question de la collaboration interprofessionnelle 
et interorganisationnelle. Le contenu abordé lors des entrevues amenait donc les participants à 
se positionner à l’intérieur de réseaux d’acteurs. De cette manière le contenu des entrevues 
réalisées dans le cadre du projet de Fraser et al. (2016) est pertinent pour l’analyse de la présente 
étude.  
Lors de l’analyse des douze entrevues pour la présente étude, quatre grandes familles 
d’altérisation ont émergé : professionnelle, individuelle, envers les systèmes et ethnique. Ces 
familles reflètent la présence d’identités sociales chez les participants. Les participants 
s’incluent et se dissocient de différents groupes sociaux, changeant parfois même de groupe 
social à l’intérieur de quelques phrases. L’analyse de ces discours a permis d’explorer les récits 
et les contextes propres à chaque « famille ». Les participants se différencient parfois d’autres 




Les contextes amenant à l’émergence du phénomène à l’étude sont nombreux. Entre 
autres, on rapporte une tendance chez les professionnels à travailler en silo, un manque de clarté 
dans les mandats des intervenants, ainsi qu’une impression de mal connaître les travailleurs qui 
arrivent du Sud. Par ailleurs, on souligne que le système en place, ainsi que son fonctionnement 
dans le Nord est difficile et que son application est complexe. Les participants ont affirmé avoir 
l’impression que les lois, créées pour une majorité non-Inuit vivant dans le Sud, s’appliquent 
difficilement au Nunavik. Enfin, en ce qui concerne l’émergence de l’altérisation ethnique, des 
différences perçues sur le plan des attitudes, des comportements, des valeurs, ainsi que de la 
ségrégation entre les Inuit et non-Inuit semblent y contribuer. 
La prochaine section permettra donc d’approfondir les résultats de l’analyse. 
Premièrement, il a été noté que l’identité de groupe prenait une place centrale dans les discours 
des participants. C’est par l’utilisation de discours empreints d’altérisation que les individus 
s’identifieraient à un groupe. Deuxièmement, une variété de contextes influencerait la création 
et le maintien de ces identités de groupe. Troisièmement, les discours des participants de l’étude 
reflèteraient la façon dont ils naviguent ces identités. Ces identités sont parfois imposées, 
assimilées, ou refusées. Quatrièmement, les discours reflèteraient la diffusion et le maintien de 
ces identités sociales et la manière dont elles se cristallisent dans le temps. Enfin, une section 
sur l’impact potentiel de ces données sur la santé des Inuit sera présentée.  
 
1. L’importance accordée aux différentes identités de groupes  
Dans la présente étude, quatre familles d’identités sont ressorties des données. Ces 
familles d’identités révèlent un élément important de la collaboration, soit l’importance 
d’appartenir à un groupe social, par conséquent de bien connaître son rôle par rapport à celui 
des autres. L’identité professionnelle, l’identité individuelle, l’identité envers les systèmes et 
l’identité ethnique sont les principales identités auxquelles les participants de l’étude 
s’associent.  
Il est à noter que dans son étude sur la construction de relations de confiance au sein des 
équipes-écoles d’établissements en milieu autochtone du Québec, Deschênes (2016) a aussi 
conclu que les individus de son étude s’affilient à des identités ou des appartenances 
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individuelles ou de groupes selon quatre critères principaux, soit l’ethnicité, la langue, la famille 
ou selon des croyances particulières. Ses résultats démontrent l’importance de l’identité dans 
les rapports avec l’autre et une division de l’identité. Ces résultats sont comparables aux quatre 
familles identitaires qui ont émergé de la présente étude.  
Dans les discours des participants de cette étude-ci, l’importance accordée aux identités 
s’est manifestée sous forme d’altérisation. En se différenciant d’une autre personne ou d’un 
groupe de telle ou telle manière, des différenciations interprofessionnelles, interpersonnelles, 
entre les systèmes et entre les ethnies se dessinaient. C’est ainsi que ce sont formés les quatre 
grands thèmes qui rassemblent les différentes manifestations du phénomène. En se différenciant 
parfois violemment de l’autre, parfois doucement, parfois en l’incluant et parfois en l’excluant, 
les participants parviennent à renforcer l’importance qu’ils accordent à leur groupe social. Ils 
parviennent ainsi à définir qui fait partie de leur groupe social et qui n’en fait pas partie, selon 
les contextes.  
De nombreux auteurs ayant abordé l’identité sociale abondent dans le même sens que ce 
qui a émergé des données. Selon les théories sur l’identité sociale, les individus aspirent à une 
identité qui est valorisée positivement par la société dans laquelle ils vivent. Ils cherchent donc 
à faire partie d’un groupe qui se différencie positivement des autres groupes (Tajfel, 1974; Tajfel 
et Turner, 1979). C’est par l’autre que l’on vient à se définir soi-même, c’est-à-dire que l’on 
tend à se définir selon qui on est, mais aussi selon ce qu’on n’est pas (Charon, 2009; Shildrick, 
2000; Taylor, 1989). En prenant une identité sociale, les individus se définissent par leur 
vocabulaire et par les catégories qu’ils partagent avec les autres. En s’associant à un groupe, 
l’individu présume certains traits communs aux autres membres du (ou des) groupe auquel 
(auxquels) il appartient (Deaux, 2001). 
De plus, à la base des théories sur la collaboration et du travail d’équipe, il y a l’idée de 
connaître ses propres forces et celles d’autrui, de connaître les différences entre les rôles de 
chacun et de respecter ces différences. Les frontières sont donc nécessaires pour se différencier 
de l’autre et pourraient contribuer à une meilleure collaboration (D'Amour et al., 2005; Gitlin et 




Rappelons que pour Barth (2000), le terme « frontière » est utilisé pour décrire 
métaphoriquement comment les concepts abstraits de catégorie, classe naturelle et type, se 
séparent et se démarquent les uns des autres. Ces frontières doivent être perméables entre les 
groupes pour que les individus puissent changer d’identité et faire partie du groupe perçu 
positivement par leurs pairs. Une certaine ouverture des frontières entre les groupes est donc 
nécessaire pour permettre aux gens de changer de groupe social ou changer de statut social 
(Ellemers, Knippenberg et Wilke, 1990). Cette ouverture permettrait, elle aussi, une meilleure 
collaboration (D'Amour et al., 2005; D'Amour et al., 1999; Ellemers et al., 1990; Henry et al., 
1992; Liedtka et al., 1998; Paicheler, 1995).  
Ces théories soutiennent donc ce qui a été relevé dans les discours des participants. En 
d’autres termes, il est complexe de reconnaître les différences des autres et de respecter celles-
ci, sans tomber dans la discrimination, le racisme, la généralisation, et ce, dans un contexte ou 
d’autres identités sociales sont formées en raison des pressions sociales, économiques, 
politiques ou autre. Si la reconnaissance et le respect de la différence sont nécessaires à la 
collaboration, ils complexifient aussi la collaboration dans un contexte où les individus ont des 
multiples appartenances et frontières, comme c’est le cas pour cette étude. Les différents 
procédés identitaires, soit l’appartenance à un groupe, les changements de groupes et le maintien 
d’une identité positive sont difficiles à appliquer lorsque l’on prend en compte la facilité avec 
laquelle il est possible d’inclure et d’exclure les individus qui nous entourent par le vocabulaire 
utilisé.  
Les résultats suggèrent que des différences existent dans la manière même de s’affilier à 
un groupe. L’affiliation dépendrait du groupe duquel l’individu cherche à se distinguer. 
L’identité professionnelle sera présentée dans un premier temps et sera utilisée pour démontrer 
comment l’identité se forme et est importante pour les différents participants de l’étude. Par la 
suite, les différentes particularités associées à chaque groupe social seront présentées dans des 
sections subséquentes. 
1.1 L’identité professionnelle 
Tout d’abord, les participants de la présente étude s’identifient clairement à leurs 
professions et la baie où ils travaillent. Les questions des entrevues étant orientées vers la 
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collaboration interprofessionnelle, il est normal que ce sujet ait été au cœur des discours. 
Toutefois, les exemples d’altérisation relevés à l’intérieur de ce thème ont révélé de la 
frustration, du mépris, voire de l’austérité envers certaines professions et un besoin très présent 
de se différencier de celles-ci.  
Dans un contexte professionnel, les gestionnaires devraient avoir un rôle de guide, en 
adaptant les règles pour s’assurer d’une collaboration (D'Amour et al., 1999). Ici, les 
professionnels tentent plutôt de se différencier de leurs gestionnaires pour ne pas être inclus 
dans leur groupe et ainsi, ne pas se voir attribuer leurs caractéristiques ou leurs décisions. Cela 
porte à croire que les professionnels ne sont pas d’accords avec certaines décisions que prennent 
leurs gestionnaires et cherchent ainsi à s’en dissocier. Une autre hypothèse est que les 
gestionnaires étant moins en contact avec ce qui se passe sur le terrain pourraient être moins 
inclus dans la communauté. Ce serait alors nuisible pour les professionnels travaillant sur le 
terrain de s’associer à leurs gestionnaires respectifs. L’altérisation en contexte de travail a déjà 
été relevée dans d’autres études comme servant à se différencier d’un gestionnaire pour mieux 
pouvoir maintenir une identité professionnelle positive (Davies, 2003). Toutefois, ce même 
auteur note qu’une telle pratique nuit à la collaboration et à une culture organisationnelle saine 
(Davies, Nutley et Mannion, 2000).  
De surcroit, des perceptions négatives des travailleurs de la protection de la jeunesse ont 
été relevées dans les discours des participants. Ceux-ci vont même jusqu’à dire que cette opinion 
négative est répandue dans la communauté. En effet, les participants ont l’impression que les 
services de la protection de la jeunesse sont perçus négativement par les membres de la 
communauté et que les travailleurs veulent s’en dissocier le plus possible. Certains des 
participants de la présente étude, travaillant eux-mêmes pour la protection de la jeunesse, 
adoptent des discours dans lesquels ils tentent de se distancier de leur propre groupe 
d’appartenance professionnel. Ils pourraient ainsi maintenir une identité positive vis-à-vis des 
membres de leurs communautés.  
Certains participants ont aussi exprimé du mépris envers d’autres professions en 
altérisant de manière exclusive et négative des groupes d’individus. Il serait possible d’expliquer 
ces exclusions par le fait que les participants utilisent un discours dans lequel l’autre sera vu 
comme manquant d’une compétence professionnelle quelconque pour arriver à atteindre une 
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identité sociale positive. On peut donc penser que dans ces contextes, la collaboration et le 
travail d’équipe sont complexes. Un manque de confiance réciproque semble planer au sein des 
services de santé et de santé mentale. 
Selon D'Amour et al. (1999) il est important pour les professionnels et les gestionnaires 
de s’investir et d’accompagner leurs pairs et leurs employés vers une meilleure collaboration. 
En demandant aux intervenants de collaborer sans leur laisser le temps de bien comprendre les 
aspects importants pour permettre une collaboration, ceux-ci se perdront dans des luttes de 
pouvoir interprofessionnelles (D'Amour et al., 1999). À la base de la collaboration, il y a aussi 
la notion de respect des différences de l’autre. Sans ce respect, la collaboration sera difficile, 
voire impossible (D'Amour et al., 2005).  
Les résultats de D'Amour et al. (1999) sont cohérents avec ceux de la présente étude. En 
plus de s’identifier à un groupe professionnel quelconque, les participants semblent chercher à 
défendre leurs compétences professionnelles plutôt qu’à trouver des points de similarité avec 
leurs collègues pour travailler en collaboration. Selon D'Amour et al. (1999), la logique de la 
professionnalisation et la logique de la collaboration sont en compétition l’une avec l’autre. Les 
professionnels tendent à travailler en silo et à maintenir des frontières rigides entre les 
professions. On attend des professionnels une collaboration, tout en les formant pour défendre 
leurs professions et leurs mandats sans leur enseigner les étapes subséquentes de la 
collaboration, soit l’organisation du travail pour que la complémentarité des forces de chacun 
puisse être renforcée (Gitlin et al., 1994).  
1.2 L’identité individuelle  
Les participants se décrivent aussi selon des caractéristiques personnelles qui vont au-
delà de leur profession. Une hypothèse qui est mise de l’avant à ce moment est que sur le plan 
personnel, les participants de la présente étude altérisent leurs collègues, amis, voisins, ou les 
nouveaux ou anciens non-Inuit de la communauté pour mieux comprendre les comportements 
appropriés à avoir lorsqu’ils seront en groupe d’amis, en temps de famille ou seul. L’altérisation 
pourrait donc être considéré comme un mécanisme de protection pour ne pas être exclu d’un 
groupe auquel ils souhaitent appartenir. Pour certains, cette altérisation est un mécanisme de 
protection nécessaire dans un contexte de perte d’identité collective, soit l’identité inuit, en 
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résonance à une histoire récente de colonisation. Comme le mentionne Van Wormer (2017), 
plus un groupe social se sent menacé dans son identité, plus il aura tendance à vouloir 
promouvoir son identité, parfois en discriminant d’autres individus. En comprenant les règles 
du groupe et en excluant les autres du groupe, ils s’assureraient donc d’avoir un groupe 
homogène.  
1.3 L’identité envers les systèmes  
De nombreux participants se différencient du système en place dans leur communauté et 
avec lequel ils sont amenés à travailler. C’est en se différenciant, par exemple, d’un système que 
l’on juge comme ayant des lacunes qu’on peut continuer à y travailler sans se sentir 
constamment coupable ou responsable de ses failles (Lemay, 2011). Cette réaction peut paraître 
de prime à bord négative ou nuisible au système. Toutefois, vu sous cet angle, il est possible de 
considérer le fait de se différencier d’un système comme une action plutôt saine et productive, 
permettant aux travailleurs de poursuivre leur engagement professionnel au sein d’une structure 
ou d’une organisation. Ceci est d’ailleurs un mécanisme de défense associé à la culpabilité d’être 
blanc (Lemay, 2011; Steele, 1990). 
1.4 L’identité ethnique  
À première vue, soit les participants s’associent au groupe des Inuit, soit ils s’identifient 
au groupe des non-Inuit. Toutefois, bien que, dans de nombreux cas, les participants s’identifient 
clairement à une ethnie, certains ont aussi mentionné une différenciation de leur propre groupe 
ethnique. Dans ces cas, les participants s’excluent de leur propre groupe ethnique, ce qui amène 
la question de l’importance du groupe ethnique d’appartenance et de la réelle possibilité de s’en 
dissocier.  
Si l’on prend en considération les nombreuses expériences négatives, de racisme, ainsi 
que les différents événements historiques traumatisants vécus par les Inuit (voir p. 21) 
(Stevenson, 2009, 2012, 2014), il est possible que les généralisations et les discriminations 
présentes dans les discours des participants inuit, marquant l’altérisation, leur servent à se 
dissocier des personnes qu’ils considèrent comme faisant partie du groupe leur ayant causés du 
mal. Une personne non-inuit pourrait aussi vouloir se dissocier de cette image en altérisant 
d’autres non-Inuit par exemple. 
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L’intensité des altérisations d’exclusion et d’inclusion permet d’observer la présence ou 
l’absence de violence qui amène les participants à se différencier plus ou moins fortement d’un 
groupe ethnique. Dans leur étude, Wohl et Branscombe (2005) examinent l’influence de la 
catégorisation sur les membres d’un groupe opprimés lorsqu’ils sont en contact avec les 
membres d’un groupe oppresseur. La catégorisation entrainait de la frustration chez le groupe 
catégorisé et participait au maintien de stéréotypes dans le temps (Wohl et Branscombe, 2005). 
La catégorisation d’un individu dans le groupe large des individus non-inuit l’amènerait donc à 
se faire attribuer des caractéristiques qui ne lui sont pas individuellement propres, mais qui sont 
plutôt dues aux erreurs des autres individus appartenant à son groupe ethnique. Chez les 
participants de la présente étude, cette tendance à attribuer les caractéristiques des individus 
non-inuit à tous les individus non-inuit pourrait perpétuer des pensées et des stéréotypes qui ne 
seraient pas présents si les individus considéraient plutôt les individus en dehors de leur groupe 
ethnique.  
Van Wormer (2017) stipule que généralement l’identité ethnique des groupes dominés 
est plus forte que l’identité ethnique des groupes dominants. Toutefois, lorsque les groupes 
ethniques dominants se retrouvent à être en minorité, comme c’est le cas pour les non-Inuit au 
Nunavik, l’identité ethnique de ceux-ci prend une place beaucoup plus grande. Bref, ceci 
pourrait être une hypothèse expliquant l’identification forte à une identité ethnique chez les 
participants du Nunavik, et ce, autant chez les Inuit que les non-Inuit.  
De surcroit, de l’altérisation d’inclusion par laquelle les participants se différencient 
ethniquement des autres tout en appréciant les compétences de ceux-ci concorde avec les notions 
que Canales (2000) présente dans son étude. C’est en effet en voyant la force dans les différences 
qu’il est possible de mieux collaborer. La différence s’avère alors être un outil pour connecter 
et se voir comme des alliés plutôt que comme des compétiteurs (Canales, 2000).  
Certains exemples relevés dans les discours des participants portent toutefois à réfléchir 
sur cette idée d’inclusion et l’importance des mots. Dans certains cas, les mots « notre Inuit » 
ou « donnez-moi en deux ou trois de même » ont été prononcés par les participants. Par ces 
discours, les interlocuteurs pensaient peut-être se différencier des personnes inuit pour 
distinguer les compétences de chacun. Toutefois, bien qu’il soit possible que l’intention ait été 
de valoriser les qualités des personnes inuit en question, un certain glissement vers une 
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discrimination, voire, une certaine possession de la personne en question, a été relevé. Ainsi, 
même si l’interlocuteur voulait mettre en valeur les qualités d’un collègue et pensait dire quelque 
chose de normal, voire positif, les mots choisis semblent refléter une tout autre idée. Il serait 
donc important de prendre conscience de l’impact des mots sur le message véhiculé. 
1.5 Altériser pour mieux s’identifier 
Le quotidien des acteurs du système de soins de santé et de santé mentale du Nunavik 
est constamment ponctué de défis, de réussites, de relations positives et de relations plus 
tendues. Minh-Ha (1997) énonce que l’humain est toujours à la fois insider et outsider : la 
position de l’individu variant selon l’identité à laquelle une personne se réfère et à laquelle il se 
compare. Les identités des participants de la présente étude sont donc multiples et se définissent 
à travers les rencontres, les situations de collaboration, le quotidien, ainsi que les contextes 
spécifiques qu’ils vivent et qu’ils traversent. En se définissant par rapport aux autres, ils se 
protègent et en même temps, ils protègent leurs raisons d’être au Nunavik. Ils font parfois partie 
d’un groupe, parfois de plusieurs groupes à la fois et se retrouvent alors à la fois à l’intérieur et 
à l’extérieur de groupes sociaux.  
L’identité sociale émergerait donc dans des contextes sociaux. Ces contextes 
amèneraient de l’altérisation et une rigidification des frontières des groupes. Bien que ce 
phénomène ne soit pas un concept qui est spécifique au Nunavik, certains contextes particuliers 
ou présents au Nunavik en influenceraient l’émergence. 
 
2. Des facteurs contextuels influencent la création et le maintien des identités 
De nombreux facteurs contextuels ont été relevés par les participants dans leur discours. 
Ces derniers se définissent comme des éléments qui mettent de la distance entre les individus, 
agrandissent le fossé entre des individus et des groupes et donc, amènent les participants à 
altériser. Les facteurs contextuels présents dans les discours des participants influencent 
l’association à une identité. Ces facteurs se regroupent de la manière suivante : 




• Les tensions présentes entre les acteurs du système de soins 
• Le contexte socioéconomique  
• La discrimination, les préjugés et le renforcement de stéréotypes vécus par les 
individus 
• Les problèmes organisationnels (rôles, mandats, description de tâches, priorités), les 
lois et les réglementations (confidentialité, protection de la jeunesse) 
Ces facteurs ont pour la plupart été nommés comme influençant potentiellement 
l’émergence du phénomène à l’étude dans l’introduction. Certains de ces contextes 
hypothétiques s’avèrent être présents dans les discours des participants.  
2.1 La certification et la professionnalisation des domaines de la santé et de la santé 
mentale 
La professionnalisation des domaines de la santé a été relevée dans les discours des 
participants comme nuisant aux relations interindividuelles. Lorsque ce phénomène est présent, 
les professionnels tendent à définir et institutionnaliser les frontières de leurs professions 
(Larson, 1979) ce qui entre en conflit avec la logique de collaboration (D'Amour et al., 1999). 
Certains participants ont rapporté que ceci amène les jeunes à être moins motivés à poursuivre 
leurs études, éloigne les bénéficiaires des donneurs de soins et amène certains employés à se 
déresponsabiliser, ainsi qu’à se désengager face à leurs emplois. D’autres participants inuit ont 
rapporté avoir été traités avec condescendance par un médecin non-inuit lors de son passage 
dans leur village sans en avoir reçu d’explications. Enfin, un participant inuit proposait 
d’informer davantage les familles lorsque la DPJ s’implique dans la situation de vie d’un enfant 
et de garder les enfants dans leur communauté familiale ou d’appartenance. Ces exemples 
portent à croire que la relation thérapeutique est plutôt conduite et vécue par un individu expert 
envers un bénéficiaire. Une hypothèse émerge alors selon laquelle le bénéficiaire semble être 
perçu par le donneur de soins en question comme une personne qui ne peut pas comprendre la 
décision prise par ce dernier. Le bénéficiaire sera alors jugé comme inapte à changer ses 
comportements problématiques. Ainsi, il est possible de croire que la professionnalisation des 
emplois dans le domaine de la santé et des services sociaux amènerait à la fois de la distance 
entre les différents employés du réseau du Nunavik et de la distance entre les bénéficiaires et 
les donneurs de soins. Sans dire qu’il serait mieux de ne pas professionnaliser les emplois, il 
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serait peut-être possible d’ouvrir certaines frontières pour réduire ces distances entre les 
bénéficiaires et les donneurs de soins. 
Ceci concorde avec ce que certains auteurs ont observé concernant la 
professionnalisation. En effet, selon D'Amour et al. (1999) et Larson (1979), les professionnels 
ont tendance à prioriser les besoins de leurs professions, à maintenir leur autonomie, et à 
institutionnaliser les frontières de celles-ci contre les autres professions. Comme mentionné 
dans l’introduction, la logique de la professionnalisation se retrouve donc en compétition avec 
la logique de la collaboration. Cette professionnalisation des domaines de la santé et de la santé 
mentale participe alors à l’émergence d’altérisation de la part des professionnels envers les 
travailleurs qui ne sont pas des professionnels et envers les bénéficiaires. Leur rôle d’expert 
pourrait alors être valorisé au détriment de la relation avec les bénéficiaires qui ne sont alors 
plus considérés comme les experts de leurs propres situations (D'Amour et al., 1999). Il serait 
alors nécessaire de travailler à ouvrir les frontières des professions pour permettre un meilleur 
dialogue avec les intervenants non professionnels et les bénéficiaires. 
Lessard et Bergeron (2009) suggèrent un « renforcement du pouvoir d’agir » 
(empowerment) pour répondre à cette lacune du système de soins. Cette stratégie est connue 
comme un facteur de protection important de la santé mentale dans un contexte autochtone 
(Aguiar et Halseth, 2015; Loppie Reading et Wien, 2009; Reading, 2013). Par ailleurs, dans un 
contexte de relation d’aide : 
« Lorsque la personne en manifeste le besoin et que les ressources sont disponibles, il 
est parfois préférable que des ressources autochtones assurent le rôle d’intervenant 
principal et que l’intervenant allochtone assure un soutien professionnel. Ainsi, en plus 
de surmonter les obstacles linguistiques et culturels, cette pratique consolide l’autonomie 
des autochtones et favorise leur bien-être collectif. » (Lessard et Bergeron, 2009, p. 2) 
Bien que cette proposition soit intéressante, elle est encore difficilement applicable dans 
le contexte professionnel actuel qui demande de plus en plus de certification. En effet, cela prend 
de trois à 10 ans d’études postsecondaires au minimum pour être infirmière, psychoéducateur, 
médecin ou éducateur spécialisé (Gouvernement du Québec, 2018a). Si l’on considère qu’un 
étudiant inuit doit quitter son domicile, déménager dans une grande ville, où personne ne parle 
sa langue maternelle, pour étudier pendant un minimum de trois ans loin de sa famille et de ses 
amis, cela rend les études assez laborieuses. La professionnalisation des domaines de la santé et 
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des services sociaux, par les certifications demandées par le système présent au Québec 
actuellement, désavantagerait donc considérablement les personnes inuit et diminue leur chance 
d’atteindre des niveaux de scolarité postsecondaires.  
Certaines démarches ont été entreprises par les gouvernements canadien et québécois 
pour soutenir la scolarisation des personnes autochtones, incluant les Inuit, ainsi qu’un jumelage 
entre une personne autochtone et une personne non autochtone dans le domaine de l’intervention 
(Gouvernement du Canada, 2017). En effet, une commission est en place pour mieux 
comprendre les enjeux associés à la scolarité des personnes autochtones du Canada et de l’argent 
a été injecté pour permettre de créer des formations et des certifications (Gouvernement du 
Canada, 2017).  
2.2 Les conflits individuels et de personnalité 
La présente étude est une analyse secondaire de l’étude en question de Fraser et al. 
(2016). Fraser et al. (2016) énoncent que certains participants de leur étude ont une vision très 
« intégrative » de la collaboration, mais que lorsqu’il est temps de s’asseoir autour de la même 
table et d’appliquer ce principe, les tensions peuvent augmenter et nuire à la collaboration. 
Fraser et al. (2016) nomment aussi que les tensions décrites sont associées à une variété de 
difficultés telles que des différences de point de vue sur ce qu’il est nécessaire de faire dans une 
situation donnée, des conflits concernant les rôles et mandats des différents services, des 
« clashs » de personnalités, des rapports de pouvoir [ power differentials ] associés au statut, et 
les perceptions des besoins des patients, de l’ethnie et du langage. Enfin, ces auteurs rapportent 
que lorsque les participants se retrouvaient assis autour de la même table les tensions pouvaient 
s’intensifier et mener à une escalade et la contamination de difficultés interpersonnelles, à une 
perte de confiance et à des ruptures dans les communications (Fraser et al., 2016). Lemay (2011) 
avait aussi relevé les conflits personnels comme étant un facteur contribuant à la protection de 
l’image de soi. Ceci est donc similaire à ce que les participants de la présente étude tentent de 
faire en voulant maintenir une identité positive. Lorsque la cause du conflit peut être mise sur 




Dans les entrevues des participants de la présente étude, certaines de ces mêmes tensions 
ont été relevées et rapportées. Les tensions nommées par Fraser et al. (2016) seraient donc aussi 
des facteurs contextuels contribuant à l’émergence des discours d’altérisation.  
2.3 Le contexte socioéconomique  
Le contexte socioéconomique particulier aux systèmes de soins au Nunavik semble aussi 
avoir contribué à l’émergence du phénomène à l’étude. En effet, l’éloignement géographique, 
le roulement du personnel, les disparités salariales, les vacances non remplacées, le manque de 
ressources matérielles, l’absentéisme et le manque de ressources humaines, le manque 
d’activités dans les communautés et les difficultés de gestion des communautés ont été rapportés 
par les participants. Tous ces facteurs socioéconomiques pourraient contribuer à augmenter la 
distance entre les professionnels et à créer des frustrations. En effet, Guinard et al. (2012) ont 
aussi relevé certains de ces facteurs dans leur étude sur les critères de qualité des services 
sociaux et de santé vécus par les Inuit de la baie d'Hudson. Ces auteurs rapportent que le nombre 
réduit de travailleurs, la surcharge de travail et le contexte de crise continue, le manque de 
ressources, ainsi que le roulement du personnel amènent des changements constants. Ces 
facteurs entrainent aussi une instabilité chez les intervenants présents (Guinard et al., 2012).  
Par ailleurs, Deschênes (2016) rapporte que certains facteurs socioéconomiques, tels que 
l’éloignement géographique et les difficultés de gestion, peuvent influencer négativement la 
construction de relation de confiance au sein d’équipe-école dans des établissements en milieu 
autochtone du Québec. Ceci fait penser à ce qui se déroule dans la présente étude. En ayant de 
moins bonnes relations de confiance, les participants seraient amenés à vouloir plus se dissocier 
d’autres individus.  
2.4 La discrimination, les préjugés et le renforcement de stéréotypes vécus par les 
individus 
La discrimination associée à des préjugés et à des stéréotypes serait non seulement une 
démonstration d’altérisation, mais carrément un contexte qui fait émerger de nouvelles 
altérisations. En effet, les participants inuit et non-inuit ont rapporté des préjugés à l’égard des 
nouveaux employés arrivants au Nunavik, de nombreuses généralisations, parfois 
discriminantes, parfois non discriminantes, ainsi que des préjugés stéréotypés sur l’identité 
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ethnique des individus inuit et non-inuit. Ces perceptions sociales qui semblent omniprésentes 
obligent un certain positionnement face à l’altérisation d’autrui. Elles deviennent donc des 
facteurs contribuant à l’émergence d’altérisation, à l’augmentation de la catégorisation entre les 
individus, à la protection de l’image de soi à une réduction de la collaboration et à une 
détérioration des soins offerts (Allan et Smylie, 2015; Charest, 2013; Denison et al., 2014; Fraser 
et Nadeau, 2015; Johnson et al., 2004; Lemay, 2011; Lisant et de Leeuw, 2014; Loppie Reading 
et Wien, 2009; Reading, 2013; Rix, Barclay et Wilson, 2014; Steele, 1990; Swim et Miller, 
1999; Tang et Browne, 2008).  
Lorsqu’il est question des non-Inuit, ceux-ci ont aussi de nombreux préjugés 
discriminants, ou non, envers les Inuit. Les participants ont rapporté des généralisations telles 
que l’absentéisme et le retard au travail et dans la réception des soins, les difficultés de 
communication, l’alcoolisme, la négligence, le manque de compétences parentales et le manque 
de motivation pour le changement. De nombreux auteurs ont nommé la présence de 
généralisations discriminantes et de racisme dans le système de soins de santé au Canada (Allan 
et Smylie, 2015; Henry, Rees et Tator, 2010; Lisant et de Leeuw, 2014; Reading, 2013).  
De nombreux préjugés envers les non-Inuit ont aussi été nommés par des participants 
non-inuit. Certains participants non-inuit travaillent au Nord depuis de nombreuses années et 
ont des préjugés concernant les nouveaux arrivants ou les autres travailleurs. D’autres 
discriminent certains individus non-inuit en leur attribuant des caractéristiques négatives et en 
se dissociant de ceux-ci.  
Dans son étude portant sur les représentations personnelles des intervenants sociaux 
allochtones, Lemay (2011) note que certains travailleurs ont une représentation positive d’eux-
mêmes. Dans ces cas particuliers, l’altérisation semble être utilisée comme stratégie de 
collaboration avec les Inuit pour marquer « l’appartenance » : 
« Pour être capable de trouver légitime le fait d’exercer une profession de laquelle ils 
sont pour la plupart assez critiques, c’est qu’ils ont une manière de se percevoir qui 
diffère de la manière dont ils perçoivent leurs collègues et la nature oppressive de leur 
profession. Les intervenants semblent alors éprouver le besoin de se distancer des 
paradigmes dominants de la profession. Être marginal devient donc quelque chose de 
nécessaire lorsque l’on incarne la figure que l’on critique, et que les Autochtones 
critiquent. Par conséquent, cette marginalité permet à ces intervenants de faire du sens 
avec ce qu’ils sont professionnellement, en plus de leur permettre d’établir des relations 
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privilégiées avec les Premières Nations et les Inuits. » (Lemay, 2011, p. 105).  
La manière dont certains participants non-inuit de la présente étude se différencient 
d’autres individus non-inuit semble être portée par un contexte de protection de sa propre 
personne. En se différenciant des autres non-Inuit, ils ouvrent peut-être la porte vers une 
meilleure collaboration avec des personnes inuit. Cette différenciation peut aussi être amenée 
par la culpabilité des blancs [ white guilt ], un facteur contextuel qui peut motiver l’altérisation, 
mais aussi la collaboration et l’inclusion. Ce sentiment peut amener les non-Inuit à vouloir se 
dissocier des autres non-Inuit avec lesquels ils ne sont pas d’accord, ou les motiver à faire des 
changements par culpabilité face au passé colonial de leurs ancêtres (Swim et Miller, 1999). Par 
conséquent, la culpabilité des blancs amène certaines personnes à juger leurs homologues plus 
négativement lorsqu’ils observent des comportements qu’ils jugent colonialistes. Cela pourrait 
augmenter la distance entre les travailleurs allochtones. 
Une altérisation d’inclusion envers les Inuit de la part des participants non-inuit pourrait 
aussi avoir été motivée par la culpabilité de blancs. Une conséquence positive de cette 
culpabilité est que les personnes qui ressentent cette culpabilité sont plus favorables aux 
politiques de changement pour réduire les privilèges des blancs (Steele, 1990). Ainsi, ces 
personnes se différencieront peut-être des personnes inuit, mais dans un but de collaboration et 
de réduction de l’écart de privilèges.  
Bref, ce qui est ressorti comme contexte de discrimination des données est congruent 
avec ce qui est présent dans la littérature concernant les préjugés et les généralisations.  
2.5 Les problèmes organisationnels, les lois et les réglementations 
Du côté de l’organisation des services, certains facteurs semblent aussi avoir contribué 
à l’émergence de discours d’altérisation. Tout d’abord, les problèmes organisationnels relevés 
par les participants incluent un manque de congruence entre les organisations ainsi qu’un 
manque de clarté dans les rôles, les mandats, les descriptions de tâches et les priorités.  
Tout d’abord, sans une intégration des services, comme proposée par Contandriopoulos 
et al. (2001) et Fleury et al. (2004) les participants et les acteurs du Nunavik se retrouvent à être 
en conflit de loyauté et d’identité entre les différentes organisations. Rappelons la définition que 
Contandriopoulos et al. (2001) proposent de l’intégration des services. Ce dernier définit ce 
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principe comme « le processus qui consiste à créer et à maintenir, au cours du temps, une 
gouverne commune entre des acteurs (et des organisations) autonomes dans le but de coordonner 
leurs interdépendances pour leur permettre de coopérer à la réalisation d’un projet collectif » 
(Contandriopoulos et al., 2001, p. 41). Ceci ne serait pas présent au Nunavik. Les participants, 
malgré qu’ils soient réunis pour la réussite d’un projet collectif, soit l’amélioration de la santé 
et du bien-être des personnes inuit, ne sont pas tous dirigés par les mêmes organisations. Ceci 
rend la tâche difficile et les affiliations à certaines organisations plus que d’autres plus propices. 
De surcroit, Lessard et al. (2008) énoncent qu’une instabilité des ressources, un manque 
de structure organisationnelle, un manque de ressources communautaires et un manque de 
connaissances du rôle de ses pairs peuvent nuire à la collaboration. L’altérisation pourrait donc 
être le mécanisme par lequel ces facteurs nuisent à la collaboration.  
Par ailleurs, les lois et les réglementations en place au Nunavik proviennent souvent des 
réglementations du Québec ou du Canada. Par exemple, lorsque la protection de la jeunesse 
intervient dans une situation, c’est par la loi sur la protection de la jeunesse qu’elle peut agir 
(Gouvernement du Québec, 2018b). D'Amour (1998) rapporte que les règles institutionnelles en 
place sont « porteuses d'enjeux de pouvoir qui freinent la collaboration interprofessionnelle » 
(p.87). Il serait donc possible de croire que les règles en places participent à l’émergence du 
phénomène à l’étude. Une hypothèse qui pourrait être mise de l’avant serait même qu’elles 
véhiculent un message d’une autorité du Sud, incarnant donc une posture colonialiste, qui est 
loin de la réalité du Nunavik et qui ne fait plus partie intégrante de la culture des non-Inuit 
travaillant au Nunavik. Les participants ont rapporté à de nombreuses reprises les défis que 
posent ces différentes réglementations dans leur quotidien professionnel et personnel. Ceci les 
amènerait à altériser.  
De plus, les travailleurs de la DPJ sont tenus de maintenir la confidentialité lorsqu’il est 
question de la situation d’un jeune qu’ils suivent. Cette loi de la protection de la jeunesse, ainsi 
que la clause de confidentialité qui s’y rattache sont deux éléments qui ont été mentionnés par 
les participants de la présente étude comme posant problème dans leur relation avec les autres. 
En effet, certains nomment que la confidentialité peut entrainer des tensions dans les relations 
de travail tel qu’une difficulté à collaborer par manque d’informations et par manque de partage 
d’informations sur l’individu en question. Ce contexte particulier au Nord va dans le même sens 
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que ce que Fraser et al. (2016) rapportaient dans l’étude principale sur la collaboration. En effet, 
ces réglementations, difficilement applicables, nuisent à la collaboration par les tensions 
qu’elles créent entre les partenaires.  
En ce qui concerne l’organisation générale des services au Nunavik, Davies et al. (2000) 
proposent qu’une certaine flexibilité soit nécessaire et même obligatoire dans un environnement 
où les crises sont nombreuses et les travailleurs se retrouvent dans des situations exigeantes. 
Sans cette flexibilité, les travailleurs pourraient se retrouver dans une impasse entre la 
collaboration et les respects de la structure organisationnelle.  
2.6 Quoi comprendre de ces contextes 
Les contextes relevés dans les discours des participants et appuyés par la littérature 
démontrent l’influence importante que le contexte peut avoir sur l’identité sociale, l’émergence 
de discours d’altérisation, les relations entre les individus et la collaboration. Encore une fois, il 
est possible de croire que les individus cherchent à maintenir une identité positive. Toutefois, le 
contexte ne le permet pas toujours sans avoir recours à l’altérisation pour maintenir cette 
identité.  
Les participants s’identifient à des groupes sociaux de manières changeantes en fonction 
des contextes présents dans l’environnement du Nunavik. Ils sont donc amenés à naviguer ses 
identités multiples à travers différents mécanismes. Ces identités leur sont parfois imposées par 
d’autres, parfois ils sont assimilés par les participants eux-mêmes et parfois encore ceux-ci les 
refusent. Ces deux dernières suppositions seront davantage développées dans les prochaines 
sections.  
 
3. Les participants naviguent entre plusieurs identités 
Les sections précédentes ont permis de comprendre un peu plus en quoi consiste 
l’altérisation présente dans les discours des participants et les contextes qui participent à la faire 
émerger. La prochaine section permettra de mieux comprendre la navigation des participants à 
travers les différentes identités. En d’autres mots, il est possible à ce moment-ci de l’analyse 
d’énoncer que l’altérisation présente dans les discours des participants de l’étude servirait à se 
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dissocier des autres pour maintenir une identité positive et collaborer ou non avec les autres. Les 
participants rapportent parfois leur propre identité ou groupe d’appartenance, parfois ce sont 
eux qui placent une autre personne à l’intérieur d’un groupe et d’autres fois les participants ou 
les personnes à qui ils font référence refusent l’identité qui leur est donnée. Les participants se 
promènent donc entre différentes identités qui sont parfois assimilées, parfois imposées et 
parfois refusées. Ainsi, les discours des participants révèlent une danse identitaire dans laquelle 
ils se définissent et se redéfinissent en s’associant à tel ou tel groupe social en fonction du 
contexte.  
Cette tendance à avoir une identité changeante, dans un contexte particulier, a aussi été 
remarquée par Adams et Marshall (1996). Ceux-ci rapportent que l’identité va au-delà d’une 
simple appartenance plus ou moins forte à certains groupes. L’identité sociale serait en constante 
évolution dans un processus continu qui pourrait être modifié par de l’identification et de 
l’imitation, la connaissance de soi, et l’écart entre le soi réel et le soi idéal (Adams et Marshall, 
1996). Bien que les participants s’identifient au moment de l’entrevue à certaines identités plutôt 
que d’autres, celles-ci seront modifiées dans le temps. Les différents processus selon lesquels 
les participants assimilent, imposent ou refusent des identités seront maintenant exposés. 
3.1 Identités assimilées 
Assez souvent dans les verbatim recueillis dans la présente étude, les participants 
s’incluent eux-mêmes dans un groupe en utilisant les pronoms « nous », « on » ou « je » pour 
s’y inclure. Il est possible de donner comme exemples, une enseignante qui parle au « nous » 
lorsqu’elle réfère à l’établissement scolaire où elle travaille, un travailleur de la protection de la 
jeunesse qui parle au « on » lorsqu’il réfère aux personnes inuit, une directrice des services qui 
parle au « nous » lorsqu’elle fait référence aux personnes qui habitent le Nord depuis plus de 20 
ans ou une mère de famille qui parle au « nous » lorsqu’elle fait référence au parent inuit ayant, 
selon elle, de bonnes pratiques parentales. En effet, c’est par le discours qu’utilisent les 
participants qu’il est possible de comprendre dans quels groupes ils s’incluent.  
L’environnement dans lequel ils se trouvent amènera les participants à s’inclure dans tel 
ou tel groupe. Par exemple, une enseignante qui se fait engager pour travailler dans une école 
primaire à Puvirnituq s’inclura dans le groupe social des enseignants. Elle a aussi choisi 
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d’intégrer une profession qui concorde avec ses valeurs et son identité. Ainsi, son choix de 
profession renforce son identité professionnelle et son poste d’enseignante au sein de la 
communauté le renforce aussi. Deaux (2001) énonce que les individus choisissent souvent leur 
identité selon des indices situationnels qui les amèneront à assimiler une identité plutôt qu’une 
autre. Par exemple, un amateur de lecture trouvera rapidement une bibliothèque et un activiste 
politique trouvera rapidement une manifestation à laquelle il pourra participer. Les individus 
ont tendance à choisir des environnements qui favorisent l’identité dans laquelle leur 
fonctionnement est optimisé (Deaux, 2001).  
En ce qui concerne les participants de l’étude, ceux qui sont allés au Nunavik y sont allés 
pour travailler dans la profession à laquelle ils appartiennent déjà et dans laquelle ils travaillaient 
au Sud. Les directeurs de services y sont pour avoir un poste de direction, car c’est celui dans 
lequel ils se sentent compétents et qu’ils ont choisi. Le parent qui se sent adéquat et qui s’inclut 
dans le groupe des parents sains plutôt que dans le groupe des parents inadéquats a choisi de 
s’inclure dans ce groupe. Ainsi, il se reconnaît, se sent à l’aise et se sent valorisé. Bref, l’identité 
sociale peut donc être assimilée à la fois par le choix des individus et par la valorisation qu’ils 
ressentent à l’intérieur d’un groupe.  
Par ailleurs, certains participants, comme les parents inuit ayant été discriminés par un 
médecin non-inuit à l’égard de leurs capacités parentales, se sentaient menacés et se sont 
identifiés plus fortement à une identité en refusant l’identité imposée. Dans ce cas, ils se sont 
reconnus dans l’identité des parents sains. Comme l’énonce Deaux (2001), même si le but est 
de trouver un environnement dans lequel l’identité de l’individu est favorisée, certaines 
circonstances comme la stigmatisation ou des menaces à l’identité peuvent amener une personne 
à chercher activement à assimiler une identité. Dans le cas des parents inuit présentés ci-haut, la 
stigmatisation, donc la menace qu’ils ont reçue envers leur identité ethnique, les a conduits à 
vouloir clarifier la situation et réitérer leur identité sans que celle-ci soit associée aux préjugés 
négatifs du médecin. 
Par ailleurs, dans un contexte où les individus présents dans les communautés, les 
organisations et les postes changent souvent à cause des hauts taux de roulement, des difficultés 
de gestion et des nombreuses vacances, les gens cherchent à assimiler rapidement une identité. 
Hogg et Grieve (1999) ont aussi relevé ce phénomène dans leur étude sur le rôle que peut jouer 
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un contexte d’incertitude sur la définition de l’identité sociale. Ces auteurs rapportent que 
lorsque des individus d’un groupe isolé se retrouvent dans un contexte instable rempli 
d’incertitudes, il y a une plus grande présence d’identification sociale. Celle-ci s'observe à 
travers les discours catégorisant et le regroupement d’individus entre eux. Ainsi, lorsqu’il y a 
un contexte d’incertitude les participants s’autocatégorisent davantage. Dans le cas de la 
présente étude, cette hypothèse pourrait donc être plausible et expliquer le mécanisme en cause.  
Bref, c’est par ces mécanismes que l’identité serait assimilée par les participants. Adams 
et Marshall (1996) notaient qu’un des principes de bases de l’identité est qu’elle peut être choisie 
(ou assimilée) ou assignée (imposée). Lorsqu’elle est imposée, cela semblerait passer par 
d’autres mécanismes.  
3.2 Identités imposées  
Les participants de l’étude ont parfois imposé des identités à d’autres individus et se sont 
parfois eux-mêmes fait imposer des identités. En effet, si l'on prend comme exemple une 
participante non-inuit vivant dans le Nord depuis plusieurs années, celle-ci impose aux 
nouveaux arrivants de faire partie du groupe des nouveaux arrivants en leur attribuant toutes les 
caractéristiques qui accompagnent cette identité. Si l’on prend comme exemple une intervenante 
en éducation spécialisée non-inuit, celle-ci impose une identité aux personnes inuit qu’elle 
considère comme possédant certaines compétences qu’elle valorise contrairement à d’autres 
personnes inuit. Enfin, si l’on prend l’exemple de l’intervenante inuit qui cherche à se dissocier 
de la protection de la jeunesse, celle-ci impose une identité négative aux personnes ayant choisi 
de travailler pour cette organisation. Bref, certains participants imposent donc des identités à 
d’autres individus, comme le soulignaient Adams et Marshall (1996). 
Encore une fois, c'est par, et à travers le discours que l’on peut relever quelles identités 
sont imposées. Deaux (2001) explique que lorsque des individus commentent sur l’identité d’un 
individu, cela participe à lui imposer une identité. Selon elle, ceci concernerait davantage les 
propos concernant des perceptions saillantes sur l’identité de l’individu, comme l’âge, le genre 
ou l’ethnicité (Deaux, 2001). Ceci semble aller dans le même sens que ce qui a été relevé dans 
les discours des participants. Ceux-ci imposent et se font parfois imposer des identités par le 
discours de leurs pairs qui met en acte une réalité qui est préformée.  
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Par ailleurs, il existe des choix réduits de groupes sociaux auxquels un individu peut 
s’inclure. Comme l’énonce Baumeister (1986), certains contextes sociétaux peuvent amener les 
individus à se voir imposer la plupart du temps leur identité. Ainsi, le contexte du choix restreint 
d’individu avec qui les participants peuvent s’identifier peut aussi les amener à se faire imposer 
une identité.  
Bref, les identités peuvent être imposées par les participants eux-mêmes ou par d’autres 
individus de leur environnement. Ces identités peuvent les amener à mieux s’intégrer à un 
système ou, possiblement, à intégrer un système pour mieux le combattre. 
3.3 Identités refusées  
Enfin, les identités peuvent aussi être refusées lorsque quelqu’un tente de l’imposer à un 
participant. Un premier exemple est celui d’une intervenante sociale inuit qui refuse que l’on 
pense qu’elle fait partie de la protection de la jeunesse. Celle-ci conteste donc l’identité que 
tente de lui imposer l’école primaire. Un deuxième exemple est celui d’un éducateur spécialisé 
qui refuse d’être dans le groupe des non-inuit et de participer à une ségrégation lors de rencontres 
avec la direction de son organisation. Dans ces deux exemples, les participants se sont fait 
imposer des identités par d’autres individus, mais démontrent dans leur discours qu’ils ne 
veulent pas s’y conformer.  
Lemay (2011) a relevé un phénomène semblable et note que les intervenants ayant 
participé à son étude avaient souvent une perception d’eux-mêmes qui différait de la manière 
dont ils percevaient leurs collègues et la nature oppressive de leur profession. L’auteure souligne 
que l’on se perçoit souvent différemment et plus positivement que la manière dont on perçoit 
les autres. En se percevant différemment, il pourrait être possible de se percevoir comme un 
agent de changement, un allié et un collaborateur et non un complice des difficultés présentes. 
Pour les participants de la présente étude, ceci semblerait être le cas en particulier en ce qui 
concerne la volonté de se différencier des non-Inuit perçus parfois comme des « oppresseurs » 
ou de la DPJ perçue parfois comme des « voleurs d’enfants ». C’est en refusant d’intégrer une 
identité que les participants peuvent tenter de maintenir des relations positives avec les autres 
individus avec qui ils sont amenés à travailler et à vivre.  
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Enfin, Deaux (2001) va dans le même sens et propose que lorsqu’une menace est 
présente dans l’environnement d’un individu, soit une menace envers son identité ou une 
stigmatisation de son identité, cela amène une personne à modifier son identité. Bien que cela 
puisse amener une personne à assimiler fortement une identité, cela peut aussi amener les 
individus à refuser et renier les identités qui leur sont imposées par les autres. Ceci pourrait être 
fait soit en niant simplement l’identité ou en en diminuant l’importance comme dans le cas de 
l’éducateur spécialisé présenté plus haut. En effet, il ne peut nier qu’il n’est pas Inuit, mais il 
tente de le minimiser dans la circonstance où il ressent que cela pourrait nuire à ses relations 
avec ses pairs.  
3.4 Quoi comprendre des mouvements identitaires 
Les personnes ont donc des identités multiples et négocient différentes identités parfois 
en les assimilant, parfois en se les faisant imposer et parfois en les refusant. Deaux (2001) 
nomme que si l’on assume que les individus ont des identités sociales multiples, caractérisées 
par des attributs et des comportements distincts, il est alors important de considérer comment 
les gens changent d’une identité à l’autre. Ces changements d’identités ne sont pas la preuve 
d’une instabilité, mais démontreraient plutôt la manière par laquelle les individus répondent à 
leur environnement (Deaux, 2001). Ainsi, les participants, en changeant d’identités, 
démontreraient leur adaptation ou leurs tentatives de s’adapter à leur environnement de travail 
et de vie. Les participants seraient alors en train de négocier leurs identités, influencées par 
différents facteurs de l’environnement.  
Nagy (2017) rapporte que l’identité est basée sur la formation de partenariats 
pragmatiques qui mèneront au développement de rôles réciproques et partagés, en d’autres mots, 
a de la collaboration. Les individus chercheraient donc à maintenir des relations positives avec 
leur système (milieu de vie, milieu de travail, système de lois et les organisations en place) et 
les autres individus qui les entourent. Nagy (2017) continue, toutefois, en énonçant que des 
changements dans la structure des systèmes sont nécessaires pour s’assurer de répondre aux 
besoins des identités présentes. En somme, sans des changements dans les systèmes2 en place 
                                                
2 Au sens des théories systémiques, et non du système de loi ou du système de santé. 
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(groupes sociaux, réglementation, organisations, lois, système de santé, médias, etc.) qui 
influencent les définitions des identités de chacun, il sera impossible pour les individus de 
maintenir une identité positive. Dans le cas de la présente étude, les identités seront alors 
maintenues en place par des systèmes qui refusent de changer, un langage qui maintient en place 
des identités, ainsi que des médias et des individus qui partagent des histoires. 
 
4. Diffusion et maintien des identités par le discours 
Plusieurs éléments rapportés par les participants et observés dans leurs discours 
contribueraient à la diffusion et au maintien des identités en place. Tout d’abord, le langage 
utilisé maintiendrait ces identités en place. Deuxièmement, les histoires partagées par les 
individus et par les médias, concernant le Nunavik et ce qui s’y déroule, contribuent à garder 
certains stéréotypes, stigmatisations et préjugés sur certains groupes sociaux.  
Tout d’abord, la langue est un aspect important de toute communication et a aussi été 
relevée par certains participants comme influençant les relations de travail ainsi que la 
collaboration. Les participants de cette étude parlent jusqu’à trois langues différentes, souvent 
en en ayant une comme langue maternelle, une seconde, qu’ils maitrisent parfois bien ou moins 
bien, et parfois même une troisième. Les discussions dans leur quotidien peuvent donc se 
produire en inuktitut, en français ou en anglais selon les langues des personnes impliquées dans 
la discussion. La compréhension en sera alors influencée par l’origine de l’individu et les 
langues qu’il maitrise. Comme le mentionnent Denzin et Lincoln (1998), tout regard est filtré 
par le langage, le genre, la classe sociale et l’origine ethnique.  
De plus, le langage utilisé par les participants dépend de la grille lexicale qu’offre leur 
langue maternelle (Wierzbicka, 1999). Si les participants doivent communiquer les uns avec les 
autres dans leur langue maternelle, cela agrandit et maximise le langage disponible à eux pour 
exprimer leurs joies, leurs frustrations, leurs opinions et leurs idées. La rencontre entre deux 
individus serait alors limitée à la fois par le vocabulaire, mais aussi par le ton, les expressions 
et les tournures de phrases utilisés. Il est possible de se demander si le choix de langue utilisée 
pourrait influencer le message des participants lorsqu’ils discutent avec leurs pairs, ainsi que 
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leurs messages lors des entrevues pour la présente étude. Les participants avaient le choix de 
parler en inuktitut, en français ou en anglais pour la présente étude.  
Par ailleurs, les participants ont aussi nommé le partage d’histoires comme un facteur 
séparant les individus, et donc maintenant les groupes sociaux en place. En effet, le partage 
d’histoires, qu’elles soient positives ou négatives, semble influencer les participants quant à 
leurs idées des autres individus vivant dans leurs communautés et travaillant avec eux. Si l’on 
prend l’exemple d’une intervenante sociale inuit qui parle de son collègue qui a peur de sortir 
de chez lui, son collègue avait entendu des histoires qui lui avaient fait peur. Il ne voulait donc 
pas sortir de chez lui sauf pour aller travailler. Cet exemple démontre comment le partage 
d’histoires peut contribuer au maintien des groupes sociaux en place et donc contribuer à la 
ségrégation entre les groupes et réduire la collaboration. Les histoires que les individus 
entendent peuvent participer à renforcer les stéréotypes présents.  
Dans son article sur la relation entre les Innus et les non-Innus en Sagamie, Charest 
(2013) rapporte que les médias participent à changer l’opinion de la population générale. Il 
nomme que ce partage d’histoires participe à la ségrégation entre les deux groupes et donc au 
maintien des inégalités en ce qui concerne les droits des deux groupes. Ce à quoi Charest (2013) 
réfère s’applique aussi à la séparation entre les groupes ethniques. Toutefois, il est possible de 
croire que le partage d’histoires et les médias participent aussi à la ségrégation entre les groupes 
et au maintien de groupes sociaux. Par exemple, le partage d’histoires concernant la protection 
de la jeunesse pourrait amener les familles inuit à avoir peur ou à se méfier de celle-ci et les 
autres intervenants à ne pas vouloir représenter ou faire partie de celle-ci. Selon Fraser et Nadeau 
(2015) dans leurs articles sur les expériences et les représentations des services sociaux au 
Nunavik, les perceptions sociales influençaient les attentes et l’utilisation des services des 
familles Inuit. 
 
Bref, le langage utilisé traduit l’origine de l’interlocuteur et les messages que les 
participants veulent transmettre. Le langage et le partage d’histoire contribueraient à maintenir 
les groupes sociaux en place et à renforcir l’identification à ces groupes ce qui mènerait à 





Il est de mise de se demander comment ces nouvelles informations sont pertinentes pour 
l’amélioration de la santé et de la santé mentale des personnes inuit du Nunavik. Tout d’abord, 
les différentes formes d’altérisation auraient des impacts sur la santé des personnes inuit. 
L’altérisation professionnelle, individuelle, envers les systèmes et ethnique amèneraient les 
participants à se différencier les uns des autres, ce qui agrandirait le fossé entre les différents 
groupes sociaux. Ces différenciations entraineraient une réduction de la collaboration lorsqu’il 
est question d’exclusion, et une possible augmentation de la collaboration lorsqu’il s’agit 
d’inclusion (Canales, 2000). En effet, l’altérisation présente dans les discours des participants 
pourrait donc contribuer à réduire la collaboration entre les différents professionnels et par 
conséquent participer aux difficultés de santé des personnes inuit. Un manque de collaboration 
dans les services de soins de la santé et de santé mentale a été largement documenté comme 
nuisant à la santé d’une population, et ce, autant dans la population générale (D'Amour et al., 
2005; Fraser et al., 2016; Gitlin et al., 1994; Henry et al., 1992; Kates et al., 2011; Liedtka et 
al., 1998; Nadeau, Rousseau et Measham, 2012, 2014; Reeves et al., 2017; Zwarenstein et al., 
2009) que dans un contexte de santé mentale chez les personnes autochtones (Auclair et Sappa, 
2012; Blackstock et Trocmé, 2005; Cotton, Nadeau et Kirmayer, 2014; Fraser et al., 2016; 
Kirmayer, Fraser, Fauras et Whitley, 2009).  
En cherchant à s’inclure et à se différencier de différents groupes sociaux, les 
participants cherchent à maintenir un statut social estimé positivement. La navigation entre 
différents groupes sociaux serait bénéfique pour la santé mentale (King et al., 2009). Selon 
Durie, Milroy et Hunter (2009), un sentiment identitaire fluide est même un prérequis pour le 
bien-être mental. Il serait possible de croire que lorsque les participants naviguent entre 
différentes identités à la recherche d’une identité positive, cela a aussi un impact positif sur leur 
santé mentale. Ainsi, le maintien d’une identité que l’on estime positivement aurait donc un 
impact positif sur la santé mentale. 
Par ailleurs, l’altérisation ethnique (d’exclusion et discriminante) aurait, à elle seule, des 
conséquences négatives sur la santé des personnes inuit. En effet, les participants ont mentionné 
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plusieurs généralisations dans leurs discours. Les conséquences négatives de ces généralisations 
sur le bien-être et la santé d’une population autochtone ont été largement documentées et 
présentées dans l’introduction de cette étude (Allan et Smylie, 2015; Charest, 2013; Denison et 
al., 2014; Fraser et Nadeau, 2015; Johnson et al., 2004; Lemay, 2011; Lisant et de Leeuw, 2014; 
Loppie Reading et Wien, 2009; Reading, 2013; Rix et al., 2014; Steele, 1990; Swim et Miller, 
1999; Tang et Browne, 2008). Les généralisations que les participants non-inuit font envers les 
personnes inuit ont des conséquences au niveau personnel, familial et communautaire. Il ne faut 
pas négliger l’impact de ces généralisations sur le bien-être des personnes inuit et sur la qualité 
des soins offerts.  
 
Bref, l’altérisation présente entraine une séparation entre les groupes amenant plus ou 
moins de collaboration. Ceci est vrai pour l’altérisation professionnelle, individuelle, envers les 
systèmes et ethnique. Le phénomène a déjà été documenté comme ayant des conséquences 
importantes sur le bien-être d’une population. Le fossé étant agrandi par les discours altérisant, 
il est plus difficile pour les individus d’entrer en relation les uns avec les autres. En 
accompagnant les acteurs du système de soins et de santé mentale dans une réflexion, le fossé 
pourrait être réduit. Les individus comprendraient mieux leur propre identité et leur position par 
rapport à « l’autre ». L’autre serait alors aussi vu dans toute sa complexité. Une réelle sensibilité 
professionnelle, individuelle et culturelle dans les soins et dans les relations serait possible. Il 
serait alors possible de passer à l’étape suivante d’une collaboration soit le travail 
complémentaire (D'Amour et al., 2005; Gitlin et al., 1994). Le changement passerait donc par 
une réflexion individuelle de chacun sur les préjugés perpétués dans les discours.  
Comment passer à l’action ? 
L’hypothèse qui émerge est qu’une réflexion sur l’identité influencerait les interactions 
que les participants auraient avec leurs collègues et leurs pairs dans la communauté. En 
améliorant ces interactions, une meilleure collaboration s’en suivrait. En améliorant la 
collaboration, cela améliorerait la qualité des soins offerts (Auclair et Sappa, 2012; Blackstock 
et Trocmé, 2005; Cotton et al., 2014; D'Amour et al., 2005; Fraser et al., 2016; Gitlin et al., 
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1994; Henry et al., 1992; Kates et al., 2011; Kirmayer et al., 2009; Liedtka et al., 1998; Nadeau 
et al., 2012, 2014; Reeves et al., 2017; Zwarenstein et al., 2009).  
En comprenant dans quel groupe social chacun se situe, il serait possible pour les 
participants de mieux interagir entre eux, car ils auraient une meilleure compréhension des 
forces, limites, compétences et stéréotypes avec lesquels ils arrivent lorsqu’ils entreraient en 
relation avec d’autres individus. On peut penser qu’ils comprendraient ainsi mieux les préjugés 
qui pourraient aussi y être associés. Certains auteurs comme Wicklund (1975) suggèrent même 
que la connaissance de soi est un des principaux motivateurs du changement. Ce serait donc en 
se connaissant mieux que les participants pourraient arriver à changer leur manière de se 
percevoir, de percevoir les autres et d’interagir avec les autres. Tang et Browne (2008) invitent 
les donneurs de soins à avoir une pratique réflexive envers leurs relations de pouvoir dans le 
système de soins. Ils les invitent à remettre en question les mesures de contrôle existantes qui 
perpétuent les inégalités et les rendent légitimes (Tang et Browne, 2008). 
Une réflexion pourrait aussi être intégrée aux formations des professionnels de la santé 
et de la santé mentale. Par exemple, selon certains auteurs, plusieurs formations, dont celle des 
infirmières, tendent à comprendre la culture à travers une lunette culturaliste qui voit certaines 
caractéristiques comme étant des « traits culturels » des différents groupes ethnoculturels sans 
considérer les contextes économiques et sociopolitiques qui forment la vie des gens (Browne et 
al., 2010; Browne et al., 2009). Denison et al. (2014) recommandent donc qu’il y ait davantage 
de formation concernant la sécurité culturelle et la culture autochtone pour les travailleurs de la 
santé pour qu’ils aient une meilleure compréhension des comportements et pour diminuer la 
discrimination. Ces formations amèneraient les personnes non-inuit à changer leur vision et à 
réfléchir de manière plus globale aux différences culturelles. En ayant une réflexion critique sur 
leur propre situation, il leur sera alors possible de constater comment chaque individu est 
complice dans la perpétuation des inégalités sociales (Tang et Browne, 2008). Ceci réduirait 
l’impact que ces préjugés peuvent avoir, soit la détérioration des soins offerts par les 
 
 77 
généralisations qui sont attribuées à l’autre. L’objectif de ces changements serait d’atteindre une 
sécurité culturelle3 pour les bénéficiaires du Nunavik (Dunbar, 2011).  
Une meilleure connaissance de soi et des autres semblent être le moyen priorisé par de 
nombreux auteurs pour pallier aux difficultés relevées. Or, Rix et al. (2014) proposent plutôt le 
contraire et invitent à s’oublier pour pouvoir être complètement avec l’autre. Les auteurs 
rapportent que le donneur de soins et le bénéficiaire pourraient alors partager une certaine forme 
de conscience participative grâce à laquelle ils auraient une meilleure compréhension et de 
meilleures connaissances l’un de l’autre. Ceci permettrait de créer un espace commun de partage 
(Rix et al., 2014). 
Enfin, l’altérisation, donc la différenciation de l’autre, est parfois nécessaire à la 
collaboration, toutefois, elle n’est pas obligatoire à la collaboration (D'Amour et al., 2005). En 
effet, de la collaboration peut exister sans que les individus aient besoin de se comparer ou de 
se différencier. Il n’est pas nécessaire de se comparer à l’autre pour pouvoir collaborer. La 
collaboration passe plutôt par le partage de connaissances, le partenariat avec l’autre, le partage 
de pouvoir, l’interdépendance et le processus lui-même (D'Amour et al., 2005). Une 
collaboration serait alors possible sans altérisation, en travaillant ensemble, sans remettre entre 
questions les compétences de l’autre. Il serait alors possible d’aller de l’avant avec des projets 
en passant plus rapidement à l’action. Par exemple, l’individu pourrait faire confiance au 
système de soins en place, qui engage des individus avec des compétences variées. C’est lorsque 
l’individu fera confiance au système dans lequel il travaille qu’une réelle collaboration sera 
possible. Il saura faire confiance en la capacité du système à choisir des employés compétents 
pour une collaboration réussie.  
 
Bref, en ayant une réflexion sur l’identité, les formations, leurs discours d’altérisation et 
leurs relations avec le monde qui les entoure, il serait possible pour les participants, et peut-être 
d’autres acteurs du système de soins et de santé mentale, d’aller au-delà de ces altérisations, de 
                                                
3 Ce concept se définit comme la combinaison d’une conscience culturelle et d’une offre 
de soins sécuritaire et culturellement compétente (Durey, 2010).  
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changer leurs manières d’interagir et d’être plus culturellement compétents. S’en suivraient une 
meilleure collaboration, de meilleurs soins et une amélioration du sentiment de compétence pour 
tous les travailleurs du Nord.  
 
6. Limites de l’étude 
12 entrevues ont été analysées pour la présente étude. Il est important de rappeler que 
les résultats et la discussion découlant de l’analyse de ces entrevues ne peuvent pas être 
généralisés à l’ensemble des acteurs du système de soins et de santé mentale du Nunavik. En 
effet, l’échantillon a été biaisé intentionnellement pour faire ressortir un plus grand nombre 
d’exemples du phénomène à l’étude et ainsi, optimiser cette étude. Ceci a permis d’explorer le 
sujet et rend donc cette étude pertinente sur le plan théorique. Il n’est toutefois pas possible de 
dire qu’elle représente l’ensemble de la population à l’étude.  
Rappelons aussi qu’il est possible que les gens aient une vision plus nuancée de la 
collaboration dans les soins au Nunavik que ce qui a émergé des données. Par contre, la situation 
confortable et détendue dans laquelle se sont déroulées les entrevues a pu permettre un discours 
moins soigné de la part des participants. Les nuances sont parfois difficiles à décrire en mots et 
en termes justes et ont peut-être moins transparu dans les entrevues. Il est aussi possible que les 
mots trahissent les émotions et les perceptions des participants. Ce sont les mots qui sont 
prononcés et ce sont aussi les mots qui résonnent chez les gens. Les gens citent même les propos 
de leurs collègues dans leurs propres entrevues, démontrant qu’ils ont eux aussi été touchés par 
les mots utilisés. Les mots ne représentent donc pas toujours le message exact que le participant 
veut transmettre.  
Considérant ces informations, il est important de relever certaines limites ayant pu teinter 
les résultats. 
Tout d’abord, l’auteure de ce mémoire n’est pas allée elle-même au Nunavik pour 
recueillir les données, apprendre à connaître les participants et faire de l’observation 
participative. Un séjour terrain de longue durée aurait permis de mieux comprendre les 
expériences au quotidien. Il aurait alors été possible de distinguer les discours catégoriques et 
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les intonations des participants. Le manque de connaissance terrain de l’auteure nuit donc à la 
qualité de l’analyse. 
Par ailleurs, le temps alloué pour la présente étude ne permettait pas d’aller en 
profondeur et d’analyser plus de 12 entrevues. Toutefois, les mêmes thèmes ressortaient souvent 
et à la fin de l’analyse, il n’y avait plus de nouveaux thèmes qui émergeaient. Il aurait été 
intéressant de faire l’exercice avec un plus grand nombre de participants pour explorer 
l’altérisation en profondeur. Il a donc été possible d’explorer la nature de l’altérisation des 
participants et non l’ampleur du phénomène. La sélection d’entrevues pour l’analyse a aussi été 
réalisée assez tôt dans le processus de rédaction de cette étude. La compréhension du phénomène 
de l’altérisation pour l’auteure a évolué au fil de l’étude. Pour l’auteure, l’altérisation est passée 
d’un concept théorique à un concept concret au fil du temps.  
Concernant les participants sélectionnés, bien qu’une certaine représentativité ait été 
tentée, ce ne sont pas tous les métiers, les organisations ou les secteurs du système de soins et 
de santé mentale qui ont été représentés dans les données.  
Aussi, un manque de collaborateurs inuit est un élément important qui peut avoir nui à 
la qualité de l’étude présentée. En effet, il aurait été très pertinent d’intégrer une réflexion d’un 
travailleur inuit et non-inuit travaillant au Nunavik sur les résultats obtenus. Cela aurait permis 
d’obtenir un ou deux autres regards sur les résultats et aurait permis de comprendre si certains 
résultats sont uniquement dus à la perception de l’auteur. Plusieurs limites nommées auraient 
ainsi pu être palliées. Toutefois, cela n’a pas été possible par manque de temps et par les 
contraintes scolaires.  
Enfin, malgré un effort de subjectivité, un certain jugement était présent au début de la 
recherche. Une direction et une conclusion étaient inconsciemment en train de se former, avant 
même d’avoir analysé les données. Lorsqu’il a été remarqué que ces préjugés étaient présents, 
une pause a été prise pour prendre du recul par rapport au sujet. Ceci a permis d’analyser plus 
justement les résultats et de rester plus près des dires des participants.  
Dans un même ordre d’idées, la langue a aussi pu influencer les résultats. La grille 
lexicale offerte par chaque langue est différente. Le message transmis par chaque participant 
était donc possiblement influencé par la langue choisie pour communiquer (inuktitut, français 
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ou anglais) (Wierzbicka, 1999). L’expérience va bien au-delà des mots utilisés (Polkinghorne, 
2005) et il faut donc prendre en considération que les résultats ne représentent qu’un fragment 
de l’expérience. De plus, les discours ont été analysés par une chercheuse allochtone, d’origine 
québécoise et irlandaise. La compréhension des discours de tous les participants s’est donc faite 
avec cette lunette, ce qui donne aussi une couleur aux résultats.  
 
7. Recommandations 
Il serait pertinent de faire la même étude dans le sud du Québec, dans les services de 
santé, et ce dans plusieurs contextes, tels que dans des communautés autochtones, des 
communautés allochtones, des communautés rurales et urbaines.  
Par ailleurs, il serait intéressant de réaliser des groupes de réflexions pour faire évoluer 
les discours présents et intégrer une réflexion sur les impacts de l’altérisation dans les formations 
pré-départ pour le Nunavik. Ceci permettrait aux acteurs du système de soins de se faire 




L’étude de Fraser et al. (2016) a révélé qu’il y avait des tensions dans les relations entre 
différents acteurs du système de soins du Nunavik. Ces tensions nuiraient à la collaboration et 
donc à l’offre de services dans une région avec de grands besoins en matière de santé et de santé 
mentale. La présente étude est donc une analyse secondaire des données de l’étude de Fraser et 
al. (2016) pour aller explorer un phénomène qui semble participer à créer des tensions et par 
conséquent nuire à la collaboration.  
L’objectif de ce travail était donc d’explorer les manifestations d’altérisation entre les 
différents acteurs du système de soins et de santé mentale du Nunavik. Pour ce faire, douze 
entrevues ont été analysées qualitativement pour faire ressortir les récits et les contextes 
d’altérisation. Ce phénomène a été défini comme le fait de considérer une personne ou un groupe 
comme « autre », en attribuant au groupe « eux » des caractéristiques (parfois discriminantes), 
et en appropriant au groupe « nous » d’autres caractéristiques (parfois positives ou dominantes) 
(Fine, 1994; Hall, 1997; Lamont et Molnár, 2002; Weis, 1995).  
Des discours d’altérisation professionnelle, individuelle, envers les systèmes et ethnique 
ont été relevés dans les discours des participants de la présente étude. Ces manifestations 
d’altérisation représenteraient l’association et la différenciation des individus à divers groupes. 
Il est d'avis que ce phénomène permettrait à certains participants de maintenir une identité 
positive dans laquelle ils seraient capables de fonctionner. Selon ce qui a été observé dans les 
discours des participants, ce phénomène n’est pas uniquement négatif, une certaine 
différenciation serait même nécessaire pour qu’une collaboration puisse être possible (D'Amour 
et al., 2005). De plus, il a été observé que certains contextes comme la certification et la 
professionnalisation des domaines de la santé, les conflits individuels et de personnalités, le 
contexte socioéconomique, la discrimination et les problèmes organisationnels, contribueraient 
à faire émerger ces discours.  
Les participants ne semblent pas s’identifier à un seul groupe social. Au contraire, ils 
naviguent entre plusieurs identités qui sont parfois assimilées, imposées, ou refusées. D’autres 
facteurs comme le langage et le partage d’histoires participent à maintenir certains groupes 
sociaux et identités en place.  
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Bref, différents récits et contextes d’altérisation ont pu être observés dans les discours 
des participants. Au-delà d’une simple constatation, il est possible de croire que cette présence 
du phénomène dans les discours des participants entrainerait une séparation entre les groupes et 
nuirait à la collaboration dans le contexte actuel du Nunavik. Le phénomène aurait donc aussi 
des conséquences sur le bien-être de la population du Nunavik. L’altérisation créerait des 
frontières entre les individus rendant cela plus difficile d’entrer en relation les uns avec les 
autres.  
Pour conclure, il serait nécessaire d’intégrer une meilleure pratique réflexive dans les 
institutions de santé du Nunavik. Ceci pourrait être fait en accompagnant les travailleurs dans 
une réflexion personnelle sur leur identité lors des formations pré-départ, dans les formations 
professionnelles ou par des formations en ligne. Des ressources pourraient aussi être disponibles 
pour permettre aux individus d’être accompagnés dans une réflexion, si besoin est, lors de 
conflits ou de tensions vécus dans leur travail ou leurs relations personnelles. En ayant une 
réflexion sur sa propre identité, il sera alors plus facile d’entrer en contact avec l’autre et de le 
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Annexe A  
Questions des entrevues réalisées dans le cadre de la recherche de Fraser et al. (2016).  
Interview Guide for Needs Assessment with Key Stakeholders 
 
Kuujjuaraapik is currently working on a project called Ilagiinut : for families. The 
objective of this project is to reduce signalements and placements to youth protection by offering 
community-based prevention services to families. This means finding and reinforcing resources 
within the community, and working together to help families in the community. We are currently 
meeting with different resource people working in Nunavik to better understand what already 
exists, the current practices of professionals and services, the visions and expectations of 
professionals and administrators and how people, organisations and communities could work 
together towards a common goal. There are two parts to this interview. In the first section we 
will ask you a few questions on your work, your vision for collaborative care in Nunavik and 
actions that can be taken towards this goal of collaborating for the wellbeing of children and 
families. In the second section we will present you with short case studies and we will ask you 
questions about what might be put in place for these cases both realistically speaking and ideally.  
 
When we speak of collaboration or collaborative care we are interested in all the different 
ways of working together. This might include different professionals working together with a 
family, people from different organisations working together for a family (ex : youth protection, 
ClSC, school), and also when people from services work with community members. People can 
work together in different ways like through informal discussions, sharing information and 





1. What is your current position ? 
1.1. How long have you had this role within the community (or with Nunavik)? 
1.2. What organisation or service to do you work for ? 
1.3. What communities do you work with ?  
1.4 In what physical location do you generally work ? 
 
2.0 What population do you generally work with ? (psychosocial characteristics, 
psychological or psychiatry profiles….) 
2.1 How are people generally referred to you ? 
 
3.0 In our view what do Inuit families need in order to prevent signalments and 
placements of children to youth protection services ? 
 
Please think back to the past month : 
4.0 Who or what services have you worked with (collaborate with)? could you explain 
the way you may work together ? 
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 Anyone else ?  
Here is a small list of organisations and services, could you please tell me if in the past 
month you have worked with any of these and in what form 
 
 
Services and resources 
Form of collaboration (shared decision 
making, co-intervention, sharing 
information and expertese, they refer to 
you or you refer to them…) 
Youth Protection Community Services  
Group Home for youth (Kuujjuaraapik, 












Health professional : Psychologist, 
Pediatrician, Child psychiatrist, 
psychiatrist… 
 
Day care center  
Local School  
Family members  
Community Elder  
Member of a clergy  
Rehabilitation center or AA group 
(SPECIFY WHICH)  
Women’s shelter  
Police station  
Montreal based hospital  
Other (landholding, local cooperative..)  
 
2.4 Have you collaborated with or asked advise/help from any community members ? If 
yes, could you please explain or describe. 
 
2.5 In the various collaborations (times when you work with others on a file) you 
describe who and how are decisions made for the wellbeing of needs of children and their 
families ? Once the decision is made who makes sure that the interventions are put in place and 
how are they put in place ? 
 
2.6 In the various collaborations you have described, is there anything you would want 




2.7 Are there advantages to working together (example both within a service or with 
other services or between a service and a community) ? 
 
2.8 Are there disadvantages to working together ? 
 
2.9 In an ideal world how would you want collaboration to take place ? What would it 
look like ? 
 
3.0 What are some of the challenges of working in collaboration in Nunavik ? 
 Can you tell me about the impact of staff turnover in Nunavik on collaboration ?  
 
4.0 What are some of the facilitators to working in collaboration in Nunavik ? 
 
 
SECTION 2 (read two out of four stories) 
 
I will now read to you two very short stories. They are not real stories but they 
illustrate things that might happen in a family, and family stories that you may have had 
experience with. I would like you to listen to the story and tell me what would happen to a 




Jack is a 5 year old boy. He has two younger brothers and his mother is pregnant with a 
fourth child. Jack often has bruises on his body and is often agressive with other children at 
daycare and in the community. He recently hurt another child very badly. People in the 
community know that Jack’s father has problems with alcohol and that he himself was abused 
as a child. Jack’s parents don’t work, they receive welfare. Jack often is dirty and not well 
dressed. It is well known that the family often doesn’t have enough food in the house. Both 
parents use marijuana. Jack’s mom stay’s at home most of the time. She always looks sad and 
isolated. She also often has bruises on her face.  
 
 
In an ideal world, what do you wish would happen or what do you wish could be 
put into place for this family ? 
a. who could do this ? 
b. and how would it be done ? 
 
In reality, in situations like this what do you think happens ? 
Who intervenes ? 
Would anyone else intervene ? 
Who would they work with (services, individuals, organisation)? 
What might your role be in this intervention ? (who would contact you, who would 




When you think of families like this one, what are successes that you have witnessed 





Susie is a teenage mom. Susie has just had her first child. She lives with her mother and 
her mother is helping susie with her newborn daughter but her mother is very worried because 
Susie doesn’t seem to care about her child. She often leaves her daughter crying in the house 
and then disappears with friends. She lets the baby cry all night and never gets up. Susie 
sometimes spends the whole day in bed. She normally works at the coop but she is currently on 
maternity leave.  
 
 
In an ideal world, what do you wish would happen or what do you wish could be 
put into place for this family ? 
a. who could do this ? 
b. and how would it be done ? 
 
In reality, in situations like this what do you think happens ? 
Who intervenes ? 
Would anyone else intervene ? 
Who would they work with (services, individuals, organisation)? 
What might your role be in this intervention ? (who would contact you, who would 
you work with ?) 
 
When you think of families like this one, what are successes that you have witnessed 




Joanne is 15 years old. She lives with an aunt and her cousins. She almost never attends 
school, she generally stays in bed until early afternoon and then goes out with friends until very 
early in the morning. She often looks like she is under the influence of alcohol and drugs. She 
has stolen from the coop and has broken into people’s home. Her aunt does not know what to 
do any more and is worried about the wellbeing of her own children. 
 
 
In an ideal world, what do you wish would happen or what do you wish could be 
put into place for this family ? 
a. who could do this ? 
b. and how would it be done ? 
 
In reality, in situations like this what do you think happens ? 
Who intervenes ? 
Would anyone else intervene ? 
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Who would they work with (services, individuals, organisation)? 
What might your role be in this intervention ? (who would contact you, who would 
you work with ?) 
 
When you think of families like this one, what are successes that you have witnessed 





Jeannie et 13. She has always done well in school and at home but recently she started 
eating less, staying at home more and more. She used to laugh and smile a lot but now she is 
always serious or sad. She recently told her mother that she could hear a voice that other people 
could not hear.  
 
In an ideal world, what do you wish would happen or what do you wish could be 
put into place for this family ? 
a. who could do this ? 
b. and how would it be done ? 
 
In reality, in situations like this what do you think happens ? 
Who intervenes ? 
Would anyone else intervene ? 
Who would they work with (services, individuals, organisation)? 
What might your role be in this intervention ? (who would contact you, who would 
you work with ?) 
 
When you think of families like this one, what are successes that you have witnessed 








Ensemble des sous-catégories de l’étude de Fraser et al. (2016). L’ensemble des 
segments d’entrevues inclus dans ces catégories ont été lus pour la sélection des données de la 
présente étude.  
• Perceptions : 
o Infirmières 








o Interprètes et aux travailleurs Inuit 
o Médecins 
o Communauté 
o Community workers 
o Policiers 
o Familles d’accueil 
 
• Relation Inuit /non-Inuit : 
o Communication et langue 
o Perception des euroCanadiens 
o Perception des Inuit 
 






o Inégalités en santé 
o Santé des jeunes 
o Effets de délocalisation 
§ sur les enfants; 
§ sur la famille; 
o Expérience scolaire 
o Santé mentale 
o Violence 
o Santé mentale 
 
• Obstacles : 
o Administratifs 
o Craintes et méfiance 
o Différences culturelles et sociales 
o Distance et éloignement 
o Fly in fly out et roulement du personnel 
o Langue, communication et incompréhensions 
o Manque de ressources 
o Proximité ou petitesse du milieu 
o Responsabilisation des Inuit 
o Tensions interpersonnelles 
o Éducation et formation 
 
• Différences avec le Sud 
 
 
 
 
 
